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Antecedentes: La lactancia materna (LM) es una práctica deseable de salud, sin embargo, la 
duración en que a nivel poblacional se ejerce la lactancia materna exclusiva (LME) y la lactancia 
materna total (LMT), cada vez es más corta. Es importante entender a nivel ecológico, si condiciones 
como la desigualdad económica inciden sobre la duración de la LM y entender cuáles contextos 
sociales propios de la población colombiana son factores determinantes de la misma. 
 
Metodología: Se realizó un estudio ecológico con datos secundarios, con base en información 
recolectada sobre la duración mediana de la lactancia materna exclusiva (LME) y total (LMT) en 
20,121 mujeres con menores de cinco años, que respondieron la Encuesta Nacional de Situación 
Nutricional en Colombia, 2010 (ENSIN-2010). Se hizo un análisis de desigualdad económica 
calculando 22 índices de desigualdad; los determinantes sociales de la duración de LME y LMT se 
establecieron a partir de análisis de regresión logística bivariada y multivariada, utilizando el 
territorio como unidad de análisis. La información fue resumida en 24 departamentos o unidades 
geodemográficas que representan el territorio.  
 
Resultados: Diecisiete variables que representan el nivel de desarrollo estructural, económico, 
social y humano en el territorio, fueron relacionadas mediante regresión lineal para explicar la 
duración de la LME y LMT. La duración de la LME fue de 1,18 meses (IC95%: 1,00 a 1,36), en la LMT 
fue 14,79 meses (IC95%: 13,50 a 16,08). La desigualdad económica en la duración de la LM fue baja, 
con un coeficiente de Gini para la LME de 0,35 y para la LMT de 0,10. La duración en la LME es 
explicada por el índice de potenciación de género (IPG), β=-1,94, p=0,006 y la cobertura en salud 
(%), β=-0,02, p=0,060. La duración de la LMT por el IPG, β=-13,54, p=0,002, la violencia contra la 
mujer, β=0,01, p=0,004, el estado nutricional de los niños, β=0,24, p=0,029 y la mortalidad materna, 
β=0,03, p=0,039.  
 
Conclusiones: La desigualdad económica en la práctica de LME es baja y ausente en la LMT. Las 
variables relativas al desarrollo social, humano y estructural, se relacionan de manera inversa a la 
duración de la LME y LMT, en especial, los territorios con mayor IPG, muestran las duraciones más 
cortas de LME y LMT; el desarrollo económico no se encontró como determinante para ninguna de 
las prácticas estudiadas de LM.   
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Background: Breastfeeding (BF) is a desirable health practice, however, the time lengths in which 
exclusive breastfeeding (EBF) and total breastfeeding (TBF) are practiced, are far from ideal. It is 
important to understand at a population level, if conditions such as economic inequality affect the 
practice of BF and highlight which social contexts are the ones that act as determinants of BF 
practice in the Colombian population.  
 
Methods: An ecological study, was conducted based on data collected regarding the median 
duration of exclusive breastfeeding (EBF) and total breastfeeding (TBF). The information was 
provided by 20,121 women with children less than 5 years of age who responded to the National 
Survey of Nutritional Situation (ENSIN) of 2010 in Colombia. Twenty-two inequality indexes were 
calculated; 17 variables representing the economic, social, human and structural development level 
in the territory were related by linear regression to explain the duration of EBF and TBF, using the 
territory as a unit of analysis. The data were summarized in 24 departments or geodemographic 
units that represent the Colombian territory (n=24).  
 
Results: EBF lasted 1.18 months (95% CI: 1.00 to 1.36), and TBF lasted 14.79 months (95% CI: 13.50 
to 16.08). Economic inequality was low, and the Gini ratio was 0.35 for EBF and 0.10 for TBF. EBF 
duration is explained by the gender empowerment measure (GEM) (β=-1.94, p=0.006) and medical 
coverage (%) (β=-0.02, p=0.060). TBF duration is explained by the GEM (β=-13.54, p=0.002), female 
abuse rate x 100,000 (β=0.01, p=0.004), the nutritional status of children (β=0.24, p=0.029) and 
maternal mortality rate (β=0.03, p=0.039). 
 
Conclusions: Economic inequality was low for EBF and absent for TBF.  Variables relative to social, 
human and structural development showed an inverse relationship with BF duration. Desirable GEM 
values were strongly related with lower EBF and TBF durations in the territories. Variables relative 
to economic development were not determinant of the duration of EBF and TBF for the Colombian 
population. 
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La alimentación con leche materna es una práctica que se considera deseable en términos de salud 
y nutrición, al reconocerse su fuerte impacto en la disminución de la morbimortalidad infantil1. 
Además,  mejora las condiciones de desarrollo de las poblaciones2. En Colombia, según la Encuesta 
Nacional de Nutrición (ENSIN-2010) se evidenció que la exclusividad y duración de esta práctica, no 
llega a los niveles deseables3. Esta situación supone diversos efectos sobre la salud no solo infantil, 
sino poblacional, ya que la leche materna ofrece las mejores condiciones para nutrir a los lactantes 
y niños pequeños, a la vez que protege a su madre de diversas condiciones patológicas. Lograr una 
alimentación adecuada con este alimento, favorece las condiciones para un inicio equitativo de la 
vida y ofrece un escenario donde logre cumplirse una plena seguridad alimentaria y nutricional4. 
Teniendo en cuenta estas realidades, se hace necesario comprender desde una visión ampliada, qué 
condiciones relativas a los contextos sociales de los territorios, están influyendo sobre las decisiones 
tomadas con respecto a la lactancia, y qué intervenciones, pudiesen ser las más benéficas para 
promover, proteger y apoyarla. 
 
 
En este trabajo, se expone la duración de la lactancia materna (entendida como el tiempo en que 
un lactante recibe LM sea exclusiva o compartida con otros alimentos5), como un fenómeno social, 
complejo y multideterminado y a la vez es dependiente del contexto donde se desarrolle. Estudios 
relacionados con las prácticas de LM ilustran las variadas condiciones que influyen sobre el accionar 
con respecto a esta práctica, ayudando a plantear mejores condiciones que incidan positivamente 
sobre la misma. Sin embargo, se hace necesario, teniendo en cuenta la diversidad territorial que 
compone a la población colombiana, analizar a profundidad cuáles son los contextos sociales y sus 
características que moldean el actuar con respecto a la lactancia.  
 
 
Este estudio se compuso de dos análisis cuantitativos. El primero relacionado sobre el concepto de 
desigualdad económica, donde a partir de diversas métricas, se buscó analizar la manera en que la 
desigualdad desde el punto de vista monetario en el territorio colombiano, incide sobre la duración 
de la lactancia materna.  
 
Por otro lado, se buscó establecer como las variables del contexto, ancladas al territorio se asociaron 
a la duración de la LME y LMT. El análisis de las dimensiones de desarrollo se hizo a partir de modelos 
de regresión lineal bivariada y multivariada que permitieron asociar con magnitud y direccionalidad 
estas variables contextuales. Este análisis se realizó partiendo del modelo de determinantes 
propuesto por la Organización Mundial de la salud (OMS), pero asignando una categoría de 
desarrollo sobre estas variables de interés. Esto con el fin de contextualizar la manera en que 
aquellas condiciones que visibilizan los avances del desarrollo poblacional, ejercen o no una 
incidencia sobre la lactancia materna. 
 
 
Entendiendo las limitaciones y alcances propios de este estudio, se considera que los resultados 
aquí obtenidos, darán un entendimiento socialmente contextualizado de la duración de la lactancia 
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materna para la población colombiana, ofreciendo una oportunidad de abordarla con mayor 
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1. Planteamiento de la problemática y pregunta de investigación 
 
La exposición a la leche materna desde el inicio de la vida es considerada como una situación 
deseable desde todo punto de vista. A la luz de la evidencia científica, no hay forma de discutir sobre 
los beneficios que puede tener un individuo si recibe como alimento la leche que produce su madre. 
Tiene un efecto comprobado en reducir la morbilidad y la mortalidad por enfermedades de alto 
impacto en los menores de 5 años, como la infección respiratoria aguda y la enfermedad diarreica 
aguda6. Se ha calculado que lograr duraciones promedio de seis meses en LME, pueden prevenir a 
nivel global, hasta el 13% de muertes anuales en menores de 5 años7. Se han postulado efectos a 
largo plazo como protección ante la obesidad, hipertensión y mejor rendimiento en el 
neurodesarrollo2. Por otro lado, para la población de mujeres que lactan, se encuentra reducción 
en la incidencia de patologías oncológicas de seno y ovario7. Las intervenciones encaminadas a 
proteger la lactancia materna, no solo contribuyen a garantizar una nutrición adecuada para la 
población infantil, sino que se protegen beneficios a mediano y largo plazo que ofrece este alimento. 
 
 
A nivel internacional, se han encaminado esfuerzos para lograr que el beneficio ofertado por este 
alimento se extienda a su máxima expresión. Se ha propuesto como pauta, que a nivel poblacional 
se cumpla una iniciación de lactancia materna en el periodo postparto temprano de 75%, 50% 
exclusividad hasta los seis meses y 25% hasta los 12 meses de edad o más 8. Siendo estas cifras las 
mínimas deseables, ya que, a nivel teórico, debería haber una prevalencia casi universal para las 
prácticas de lactancia. En Colombia estas condiciones no se están cumpliendo en su totalidad, 
evidenciando una prevalencia de inicio de lactancia de 72,7%,  36,1% de la población lacta de 
manera exclusiva  hasta los 6 meses de vida y el 31,6% lo hace hasta los 2 años de vida9; cifras que 
además se manifiestan de diferentes maneras según características propias de la población. Las 
potenciales implicaciones de esta realidad, son indeseables y debe haber una intervención 
contundente para cambiarla.  
 
El diseño de las intervenciones en salud, se ha centrado en reducir las diferencias de los resultados 
en salud que existen a causa de las desigualdades socioeconómicas de la población10.  Viendo los 
beneficios asociados a la lactancia materna, ésta debe verse como una práctica que contribuye a la 
disminución de brechas de inequidad11. Desde un punto de vista biológico, no debería existir gran 
diferencia de la manera en que un niño se beneficie en mayor o menor medida de este alimento, 
sin embargo, la organización social influye sobre las prácticas de lactancia materna 12 y por lo mismo, 
la sociedad cuenta con los mecanismos para apoyar o ponerle barreras a la misma. Entender cómo 
y cuáles características sociales y económicas influyen sobre el actuar en lactancia materna, ayudará 
a comprender más profundamente este fenómeno. 
 
En este estudio se plantea que, aunque la lactancia materna es un acto natural y las mujeres tienen 
la libertad de optar por ejercerla o no, estas “libertades” se ven restringidas o potenciadas debido 
al contexto social y económico circundante. Exponer desde un modelo de determinantes, la relación 
entre la duración de la lactancia materna y diversos escenarios contextuales, abrirá caminos para 
entender desde una visión más ampliada, esta problemática. Por otro lado, el análisis de la 
desigualdad hecho a partir de las diferencias económicas en relación a la duración de la lactancia 
Desigualdad económica y determinantes sociales en la duración de la práctica de lactancia 
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materna, dejará entender si la posición económica de las poblaciones ejerce un efecto sobre las 
decisiones que se toman alrededor de la alimentación con leche materna y la magnitud de la misma.  
 
Por lo anterior este estudio busca responder a las siguientes preguntas: 
 
1. ¿Cuál es la relación de la duración de la lactancia materna exclusiva y total en mujeres 
colombianas con variables asociadas al desarrollo social, estructural y económico del territorio 
(Unidades geodemográficas)? 
  
2. ¿Existe desigualdad económica en la duración de la lactancia materna en Colombia? 
 
3. ¿Cuáles son los determinantes sociales y económicos de la duración de la lactancia materna 
medida como el promedio de la mediana de tiempo en meses, en que se ejerce la práctica de 
lactancia materna exclusiva y lactancia materna total en las unidades geodemográficas? 
 
 
1. Estado del arte 
 
2.1 Aspectos epidemiológicos de la práctica de lactancia materna 
 
Gran parte de los beneficios de la alimentación del niño con leche materna, dependen de la manera 
en que se ejerce esta práctica. Es decir que, aunque cualquier grado de alimentación con leche 
materna es deseable, hay suficiente evidencia para afirmar que tres son las condiciones ideales en 
la práctica de la lactancia para lograr los máximos beneficios de la misma 6.  La primera tiene que 
ver con la iniciación de lactancia que se relaciona con beneficios inmediatos para el recién nacido y 
su madre, además es una forma indirecta de medir la calidad de los servicios de salud; el tiempo de 
exclusividad, es decir que se cumpla durante los primeros seis meses de vida, una alimentación 
únicamente a partir de leche materna; y el tiempo total de lactancia materna, la cual, a partir del 
sexto mes de vida, debe continuarse acompañada de otro tipo de alimentos. Entre más prolongado 
sea el tiempo que un niño recibe leche materna, mayores van a ser los beneficios8, pautándose que 
el tiempo ideal de lactancia materna (complementaria) debe ser de 2 años o más1.  
 
 
Aunque la práctica de lactancia materna ha sido objeto de múltiples intervenciones desde el ámbito 
académico, científico, institucional y social, indicadores que ayudan a monitorear las tendencias de 
esta práctica no son alentadores. Como se ha mencionado, los mayores beneficios de la lactancia 
materna se dan cuando la duración de la misma es más prolongada y su exclusividad se da al menos 
durante los primeros seis meses de vida. En este sentido, indicadores medidos en la Encuesta 
Nacional de Situación Nutricional del año 2010 y 2015 (ENSIN-2010-2015) ayudan a comprender 
sobre qué aspectos de la práctica de lactancia materna, se encuentran las mayores dificultades de 
en la población colombiana.  
 
Con respecto a la exposición a leche materna, el resultado de ENSIN-20103, demostró que el 96% 
de la población encuestada había alimentado en algún momento a sus hijos con leche materna; a la 
vez el inicio temprano de lactancia materna, aumento de 56,6% en 20103 a 72,2% en 20159. Es decir, 
que, en términos de iniciación y exposición a la leche materna, a nivel poblacional se encuentran 
indicadores bastante aceptables. 
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Caso contrario sucede con la duración de la lactancia materna, evidenciando una reducción del 
porcentaje de niños que son lactados exclusivamente durante los seis primeros meses de vida9, 
bajando de 42,8% en el 2010 a 36,1% en el 2015. Con respecto a la duración total de lactancia 
materna, se evidencia que el 31,6% de los niños se benefician de esta práctica durante los dos 
primeros años de sus vidas, mostrando  ausencia de cambios con respecto a  medidas anteriores9. 
Es decir que, en términos de duración de esta práctica, la situación tiende a empeorar o mantenerse 
en niveles bajos al comparar las mediciones de estos dos años. Según lo anterior, la práctica de 
lactancia materna, se entendió en este trabajo, con la inclusión de al menos cuatro aspectos 
complementarios, a) la decisión de lactar: si o no, b) la decisión de lactar exclusivamente: si o no, c) 
la duración de la lactancia materna exclusiva y la duración de la lactancia materna total. Siendo las 
dos últimas, las variables estudiadas a profundidad. 
 
 
A nivel global, se encuentran tendencias similares a las vistas en Colombia, donde cada vez tanto el 
tiempo de lactancia materna exclusiva como de lactancia total son menores, o si hay ascensos éstos 
son modestos. En la tabla 1, se pueden ver algunos datos epidemiológicos con respecto a cifras de 
lactancia materna exclusiva y total en diversas regiones del mundo. 
 
Tabla 1. Prevalencias de lactancia materna exclusiva (LME) a seis meses y tiempo total de lactancia 
materna (LM), distribuida por países. 
 
País Prevalencia 








Chile 56,13 Sin dato ENALMA 2013 13 
Perú 72,0 21,2 ENDES 2014 14 
Guatemala 53,1 Sin dato ENSMI 2014 15 
EE. UU 24,9 Sin dato CDC 2014 16 
Australia 17,2 Sin dato http://www.abs.gov.au/ausstats/abs@.nsf/Lookup/6664B939E49FD9C1CA257B39000F2E4B# 
España 28,2 6 ENS 2014 17 
Kenia 13,2 21 DHS 2008 18 
Canadá 26,0 Sin dato Statistics Canada 2013 19 
Argentina 30,0 Sin dato Ministerio de salud 2011 20 
Colombia 42,8 14,9 ENSIN 2010 3 
 
 
Evidenciar que estas cifras no sólo son indeseables, sino que son generalizadas, pone en la mesa la 
necesidad de conocer qué fenómenos están detrás de estas conductas, qué están configurando el 
actuar de las mujeres, familias y poblaciones en su conjunto con respecto a la lactancia, y cómo es 
la manera más efectiva para abordar esta problemática. 
 
2.2 Desigualdad en el contexto colombiano 
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La desigualdad económica es una realidad creciente en muchas poblaciones. La acumulación 
focalizada de la riqueza, supone un riesgo importante para el progreso social y el desarrollo humano. 
Se reporta que el 50% de la riqueza en el mundo se encuentra acumulada en el 1% de la población 
total21; situación que se relaciona con resultados desfavorables en el ámbito de salud, educación y 
calidad de vida y que además repercute negativamente en la participación y representatividad 
política de los más pobres. Es por este motivo que los esfuerzos económicos no se deben centrar 
únicamente en reducir la pobreza, sino en distribuir mejor los ingresos, condición que idealmente 
repercutirá en ofrecer mejores condiciones de vida, de oportunidades que propicien el desarrollo 
social 21.  
 
Colombia es uno de los países de la región de las Américas con mayor desigualdad económica, 
registrando un coeficiente de Gini en el año 2016 de 0,571, por encima del promedio de la región 
que se encuentra en 0,49122. Aunque existe la tendencia a la reducción de la desigualdad 
económica, la distribución de la misma es diversa al interior del país22. Se encuentra que los ingresos 
del 20% de los hogares más ricos del país, son 25 veces mayor que los del quintil más bajo de riqueza 
23. Datos que relacionan el índice de necesidades básicas insatisfechas (NBI), encuentra que el 70% 
de los departamentos tiene una proporción más alta a la del promedio nacional; los departamentos 
de Chocó, Guajira y Sucre, tiene un índice de NBI 9, 7 y 6 veces respectivamente más alto que el de 
Bogotá (que posee el NBI más bajo del territorio) 23. Las desigualdades vividas dentro del territorio, 
traen importantes consecuencias ya que se deja de manifiesto una segmentación de la economía y 
marca grandes diferencias en los resultados de salud, nivel de vida y acceso a bienes y servicios.  
 
Es claro que al interior del territorio colombiano existen desigualdades en el ámbito económico y 
que estas desigualdades van a traer resultados diferenciales en temas principalmente relacionados 
con salud y educación.  Al explorar la temática de la alimentación con leche materna, es importante 
entender, cómo y en qué medida la desigualdad económica se relaciona y modifica la decisión de 
lactar y la duración de la misma en la población. Este estudio se centró en entender cómo la 
desigualdad económica, modifica la duración de la lactancia materna en las formas exclusiva y total. 
 
2.3 Diferencias socioeconómicas y su relación con los resultados de salud y de 
lactancia materna 
 
Si se quiere entender cómo los factores socioeconómicos influyen con las prácticas de lactancia 
materna, puede hacerse un análisis de cómo varían los indicadores de lactancia materna, según el 
contexto de donde esta se practica. Esta es una manera de indirectamente visualizar cómo las 
características colectivas, desde un punto de vista económico, educativo, étnico y geográfico, 
moldean diversas prácticas que conducen a resultados de salud diferenciales.  
 
Al estudiar el contexto de la población colombiana, y determinar la manera en que este impacta en 
resultados de salud, se encuentra la evidencia que algunas condiciones relacionadas con nivel 
educativo, el nivel socio-económico o la ruralidad, afectan desenlaces en salud. Por ejemplo, al 
hablar de mortalidad infantil, se identifica que un niño que nace en una zona rural colombiana, tiene 
1,7 veces más riesgo de morir durante el primer año de vida, que su contraparte urbana 24. Por otro 
lado, al analizar las diferencias de mortalidad en la niñez por región, se encuentra que en 
departamentos de Colombia como la Guajira y Vaupés tienen un promedio de muertes de menores 
de 5 años, 3,15 y 2,84 veces más alto que el promedio nacional24. Aunque en el país se ha registrado 
un descenso en la mortalidad infantil comparando datos del año 2005 con el año 2015, algunas 
regiones como la Amazonía-Orinoquia, presenta un aumento progresivo, registrándose datos de 17 
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muertes por 1000 nacidos vivos (MNV) en el año 2005, a 24 muertes por MNV en el año 201524. 
Vale la pena resaltar que estas regiones del país cuentan con el mayor número de población 
indígena.  
 
Tendencias similares se encuentran al analizar la mortalidad infantil con respecto a otras variables 
como el nivel educativo de la madre. Con respecto a esta se registra que la mortalidad en menores 
de 5 años es de 65 por MNV en hijos de madres clasificadas en niveles educativos más bajos, a 
diferencia de 13 por MNV en hijos de mujeres con nivel educativo muy superior. También se puede 
ver lo mismo en cuanto a quintiles de riqueza donde la mortalidad en menores de 5 años es de 27 
por MNV y de 7 por MNV para el nivel más bajo y más alto de riqueza respectivamente24.  
 
Estudios que han analizado indicadores nutricionales también encuentran disparidades cuando se 
comparan con factores como pobreza monetaria25. Regiones como Chocó que según el 
Departamento Administrativo Nacional de Estadística (DANE), reporta una pobreza monetaria de 
64,0% (año de referencia 2010), tiene una tasa de anemia y de déficit de vitamina B12 de 23,2 y 
6,63 veces respectivamente más alta que Bogotá, que registra una pobreza monetaria de 13,1%. Se 
concluye además que el 82,4% del riesgo de anemia podría eliminarse si se logra reducir o eliminar 
la pobreza monetaria. Se encuentra también que la pobreza monetaria está directamente 
relacionada con la ausencia de asesoría postparto en lactancia materna, donde el 13,2% de ausencia 
de esta práctica puede ser atribuida a la pobreza.  
 
Es claro que los diferentes contextos en que crece y se desarrolla la población colombiana afectan 
de manera sistemática resultados de salud y nutrición. Al encontrar que el 82,4% de la anemia 
poblacional puede ahorrarse si se reduce la pobreza monetaria25, demuestra que esta condición no 
sólo expone una desigualdad sino una inequidad, al ser posible lograr una mejor redistribución de 
los recursos tanto monetarios, como sociales y políticos para mejorar una situación de salud 
específica. 
 
Esfuerzos similares se han hecho para entender el moldeamiento de las prácticas de lactancia 
materna según los factores socioeconómicos del contexto.  De manera general se encuentra que los 
países clasificados con ingresos bajos y medio-bajos, tienen mejores indicadores de esta práctica 
que los países clasificados con ingresos medio-altos y altos7. Sin embargo, las cifras siguen siendo 
insuficientes, registrando que en promedio tan solo 37% de los lactantes siguen lactancia materna 
exclusiva a los 6 meses de vida7. Al analizar las diferencias en indicadores de lactancia materna de 
acuerdo a los quintiles de riqueza, entre la población de los países de ingresos bajos y medio-bajos, 
se evidencia que la población clasificada con menor poder monetario y menor nivel educativo, 
tiende a tener mejores indicadores que la población con mejores ingresos monetarios y mayor nivel 
educativo. Caso contrario se evidencia en países de ingresos medio-altos y altos, donde la población 
de mayor nivel socioeconómico y educativo, es la que tiene mejores indicadores de lactancia 
materna. Se propone la posibilidad que en países de bajos y medio-bajos ingresos, a medida que 
mejore el nivel socio-económico de la población se va a evidenciar una disminución en las prácticas 
de lactancia materna7. 
 
Las intervenciones a nivel poblacional deben ser dirigidas de manera general, pero también tener 
en cuenta qué características poblacionales se relacionan en menor o mayor medida a las prácticas 
de lactancia materna, diseñando así intervenciones más focalizadas. Es de esta manera que Chessa 
et al, en un estudio publicado en el año 2011, hace un análisis desde el punto de vista de la equidad,  
cómo han variado las prácticas de lactancia en países de Latinoamérica y el Caribe, así como en qué 
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grupos sociales se ha visto mayor variación26. Específicamente para Colombia, encuentra que los 
indicadores relacionados con lactancia materna comparados entre el año 1986 con el año 2005, 
mostraron una mejoría en poblaciones valoradas de mayor riesgo para morbilidad y mortalidad 
infantil. Sin embargo, también evidencia que la población perteneciente al área urbana presentó 
mayor incremento en las prácticas que su contraparte rural, así como mayores incrementos 
evidenciados en población con mayores niveles educativos. Procesos disímiles se evidencian en 
otros países de la región donde para algunos la ruralidad y el bajo nivel educativo parecen ser 
ambientes protectores para las prácticas de lactancia materna. Los autores concluyen que, a nivel 
general, se encuentra una tendencia a la mejoría de prácticas de lactancia en poblaciones que 
podrían denominarse social y económicamente menos vulnerables. Se expone además la 
posibilidad de que estos resultados se deban a una distribución inequitativa de los esfuerzos para 
mejorar la LM en la región.  
 
Es importante ver la manera en que otros autores han reconocido y analizado los contextos 
poblacionales en relación con la lactancia materna y otras variables relacionadas con salud y 
nutrición. Es claro que existen múltiples factores que protegen o generan barreras para lograr una 
lactancia exitosa, sin embargo, estas varían según la población que está siendo evaluada y es difícil 
encontrar tendencias generalizables. De igual manera, reconocer que algunos resultados de salud y 
nutrición dependen de la posición social de los individuos, abre la necesidad de entender la salud 
bajo una visión plenamente contextualizada.  
 
2.4 Determinantes de la lactancia materna 
La comprensión de los determinantes sociales sobre la práctica de lactancia materna, ha permitido 
hacer análisis más profundos sobre las diversas condiciones que influencian esta práctica, 
configurando a la vez procesos que buscan propiciar de una manera más efectiva la prevalencia de 
esta práctica. Debe resaltarse que gran parte de los factores sociales que se asocian positiva o 
negativamente con las prácticas de lactancia materna en una población específica, no siempre 
inciden de la misma manera al estudiar otras poblaciones. Esto demuestra la complejidad de este 
fenómeno y abre la necesidad de entenderlo e intervenirlo teniendo en cuenta las características 
propias de las poblaciones.  
 
Al ser la mujer un determinante biológico necesario para la práctica de lactancia materna, gran parte 
de los esfuerzos investigativos se han centrado en comprender, qué características de las madres 
lactantes, hacen que ejerza en mayor o menor medida esta práctica. Una de las variables propias 
de la mujer comúnmente analizada tiene que ver con su nivel educativo, describiéndose que tanto 
un nivel educativo alto, como bajo puede actuar como barrera o como protector de esta práctica27 
28. Por otro lado, el nivel socioeconómico de la mujer también se ha encontrado como un factor 
relacionado con una mayor o menor incidencia de lactancia materna, donde algunos autores 
registran relaciones directas e inversas con estas variables y las prácticas de lactancia materna 29.  
 
Esta misma tendencia, de encontrar relaciones no consistentes se describen múltiples 
características de la mujer, como su edad30, su pertenencia étnica31, su estado de paridad, sus 
experiencias previas con lactancia materna32 y su composición familiar33. Una variable que se 
encuentra consistentemente asociada al cese temprano de la lactancia materna se relaciona con la 
actividad laboral de las mujeres, posicionándose como un factor altamente determinante de la 
práctica de lactancia34 35 36.  
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Otros factores estudiados tienen que ver con características propias del neonato-lactante. Con 
respecto a estos e igual que los factores de características maternas, se reportan resultados 
disímiles entre las poblaciones estudiadas. Es así como el sexo del bebé, se ha visto como un factor 
importante en el inicio y continuación de la lactancia materna, documentándose que algunos grupos 
sociales tienden a favorecer estas prácticas en lactantes niñas con respecto a los niños o de manera 
inversa37; el peso del bebé, su edad gestacional al nacimiento y si es fruto de una gestación 
deseada38 también se han descrito como factores influyentes a la hora de decidir la alimentación 
con leche materna. 
 
 
Como se puede apreciar, existe una importante variabilidad de resultados cuando se estudian 
factores determinantes proximales a condiciones individuales de las mujeres y de sus hijos, sin 
embargo, otro enfoque de análisis recae en evaluar la manera en que estructuras sociales 
determinan el actuar poblacional con respecto a la lactancia. En este sentido, la relación de los 
servicios de salud y su calidad de atención han sido estudiados para establecer su influencia sobre 
las prácticas de lactancia. Teóricamente se espera que el contacto con servicios de salud sea un 
factor positivo para las prácticas de lactancia, y algunos estudios han documentado este efecto39, 
sin embargo, también se ha encontrado una relación negativa entre intervenciones del sector salud, 
con menores tiempos de la misma40. Este tipo de hallazgos pueden estar relacionados con la calidad 
de las intervenciones que se dan a nivel de este sector, el cual marca un resultado diferencial en la 
lactancia materna. 
 
La Organización Mundial de la Salud (OMS), ha sido una institución abanderada en temas de 
lactancia materna y su entendimiento desde un enfoque de determinantes. De esta manera deja 
comprender la complejidad que rodea este fenómeno y la necesidad de hacer intervenciones 
múltiples y simultáneas para promover, apoyar y portegerla41. Entre los factores determinantes de 
la lactancia, describe como factores individuales aquellos relacionados con atributos propios de la 
madre, del lactante y de la relación establecida en la diada madre-hijo, sin embargo, como se ha 
expuesto previamente, estas condiciones son muy propias y dependientes de la población o el 
contexto donde se analicen. Como determinantes intermedios se incluye a los sistemas de salud, la 
estructura familiar y el sistema laboral; este tipo de determinantes tiende a demostrar resultados 
más consistentes a través de las poblaciones, y autores consideran que son los que realmente 
generan una mayor influencia sobre la práctica de lactancia materna y merecen ser analizados en 
mayor profundidad40. Por último, se describen los determinantes estructurales que incluyen el 
contexto sociocultural y el mercado relacionado con la lactancia. Sobre este conjunto de 
determinantes, se insiste en que son fundamentales en generar resultados deseables de lactancia, 
y que además son factores que son escasamente explorados en investigaciones, gran parte debido 
a la ausencia de información que pueda dar cuenta sobre los mismos40 (figura 1). 
 
 
Desigualdad económica y determinantes sociales en la duración de la práctica de lactancia 













1. Existe desigualdad económica en la duración de la lactancia materna en Colombia.  
 
2. Las características relacionadas con el desarrollo social, humano, estructural y económico en el 
territorio, son determinantes de la duración de la lactancia materna exclusiva y total. 
 
     4. Objetivos 
4.1 Objetivo general: 
 
Establecer la relación que existe entre un conjunto de variables asociadas al contexto de desarrollo 
social, económico, estructural y humano y la duración de la lactancia materna medida a partir de; 
a) la mediana en meses de lactancia materna exclusiva (LME) b) la mediana en meses de la lactancia 
materna total (LMT) en el territorio colombiano.  
 
 
4.2 Objetivos específicos: 
 
• Establecer si existe desigualdad económica a partir del índice de pobreza monetaria 
calculado en el territorio, en relación con la duración de la lactancia materna –mediana de 
la duración de LME y LMT- en la población colombiana. 
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• Establecer por medio de un análisis de regresión lineal, la relación ecológica –dirección y 
magnitud- entre la mediana de la duración de LME y LMT y las variables de interés. 
• Explicar a través de modelos de regresión lineal múltiple la ecología o contextos sociales- a 
partir de las variables de interés-, que determinan la duración de la LME y LMT. 
• Desarrollar a partir del concepto de determinantes sociales de la salud, modelos 
explicatorios de los fenómenos de duración de LME y LMT para la población colombiana. 
 
5. Marco teórico y conceptual 
 
5.1 Lactancia materna: un “fenómeno biológico socialmente determinado” 
 
La leche materna debe concebirse como el único alimento de producción autónoma que tienen los 
seres humanos. La gran mayoría de las mujeres tienen el potencial de producir leche suficiente para 
ofrecerlo como alimento adecuado durante los primeros años de vida de sus hijos. Este alimento 
está disponible desde el primer momento que el recién nacido deja el cuerpo de su madre; la 
producción de este alimento de altísima calidad no tiene distinto étnico, social o geográfico; no 
distingue por grados de riqueza, no discrimina. La calidad nutricional que ofrece la leche materna 
es una de sus muchas bondades, también logra ofrecer una equidad en términos de nutrición y 
alimentación para la población infantil.  
 
El acto de lactar a un hijo puede verse desde una perspectiva biológica. Los seres humanos al ser 
mamíferos, se caracterizan por producir leche posterior a un período de gestación. Este es un 
fenómeno natural, que surge desde la preparación física del cuerpo durante un periodo de 
gestación, terminando en una cascada hormonal en el período postparto, que crea mecanismos de 
producción y eyección de leche. El recién nacido, en su inmadurez biológica, posee herramientas 
básicas e instintivas de buscar, encontrar y succionar la leche de su madre. Estas relaciones 
primitivas y biológicas, pueden verse reflejadas en las prácticas de lactancia materna de sociedades 
nativas, donde ajenas a influencias culturales modernas, tienden a cumplir con las prácticas 
deseables 42, 31. Sin embargo, estas cuestiones biológicas que son generales e inherentes a la 
lactancia materna, son y han sido reconfiguradas a través de la cultura.  
 
Si se hace una revisión histórica, se puede encontrar que diversas sociedades han buscado 
alternativas a la leche materna para la alimentación de los niños pequeños, con datos de uso de 
leches “modificadas” desde el siglo XIX43. Se documenta además que hacia mediados del siglo XX, la 
popularidad de las fórmulas infantiles (especialmente en América del Norte y países de Europa), 
hizo que la alimentación con leche materna fuera cada vez más escasa, hasta casi volverse inusual43. 
Muchos pueden ser las razones que explican este fenómeno, sin embargo, esta situación expone 
plenamente la influencia que tienen los contextos sociales e históricos sobre las decisiones relativas 
a la práctica de lactancia materna.  
 
Posterior a la década de los años 50 del siglo XX, se empieza a ver un resurgimiento de esta práctica, 
condición que ha sido asociada a la aplicación de diversas políticas públicas que buscaron protegerla 
y restringir la mercantilización de las fórmulas infantiles44. En Colombia se vio un aumento 
importante en la mediana de duración de la lactancia, pasando de un promedio de 8 meses en 1970 
a poco más de 14 meses para el año 201044, sin embargo, estos tiempos siguen estando lejos de los 
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ideales y es fundamental entender cuáles son y han sido los contextos socio-culturales que 
condicionan y están condicionando las decisiones relativas a la practica de la lactancia materna.  
 
Existen diversas teorías que buscan entender las influencias socioculturales sobre el actuar de las 
mujeres y de la sociedad con respecto a la lactancia. Centrándose sobre sobre el contexto social a 
partir de los años 50, que fue la época donde se empezó a ver un descenso progresivo de la práctica 
de lactancia materna, se argumenta que, a partir de los fuertes cambios industriales de la sociedad 
moderna, las relaciones con los procesos naturales empezaron a verse cada vez más alejados del 
actuar humano. Las mujeres dejaron de tener hijos en sus casas a tenerlos en los hospitales, a manos 
de médicos (hombres) y no matronas (mujeres). Esta institucionalización del parto puede ser vista 
como el quiebre entre el cuerpo de la mujer y el control que ella podía tener sobre este12. Situación 
que también trajo consecuencias para la lactancia materna, donde el pensamiento industrial de una 
producción estandarizada, repetible y cuantificable, iba en contravía con el acto natural de lactar 12. 
Puede ser este un análisis sociológico, sin embargo, abre puertas para cuestionar cómo el contexto 
social, la modernización de la sociedad y el desarrollo poblacional, moldean el actuar de las mujeres 
en las relaciones de sus cuerpos. Este contexto social a la vez es primordialmente influenciado por 
el actuar político, y la distribución de bienes y recursos incluyendo la salud y la educación. 
 
Si se acepta que es el contexto donde se desarrolla un individuo, el que determina de manera 
diferencial las decisiones y conductas que tienen efectos sobre su salud y su calidad de vida, se hace 
relevante estudiar qué variables componen este contexto, y hasta qué grado pueden considerarse 
como determinantes en los resultados de vida de las personas y poblaciones45. Debe entenderse 
además que la lactancia es un acto complejo, de una etiología multicausal y multi-determinada. Es 
una práctica deseable para la salud colectiva e individual, y aunque la producción de leche materna 
sigue siendo un acto genuinamente humano y natural, la comprensión del mismo, no puede basarse 
en su dimensión fundamentalmente biológica, sino como el resultado de una serie de contextos 
sociales.  
 
5.2 Sobre la desigualdad, el desarrollo, la generación de capacidades humanas y la 
lactancia materna 
 
El tema de la desigualdad social y económica ha ganado una creciente atención en los análisis de la 
situación poblacional, ya que se ha encontrado que no es suficiente reducir los niveles de pobreza, 
si a la par no se reducen los niveles de desigualdad46.  Las desigualdades, son las condiciones 
medibles en una población que se relacionan con diferencias en los resultados de salud, desarrollo 
y calidad de vida47. Estas diferencias, se generan a partir de la posición social de los individuos, sus 
familias, sus comunidades y territorios, donde se gesta una exposición diferencial a factores de 
riesgo relacionados con procesos de salud y enfermedad.  
 
Estas desigualdades pueden ser de naturaleza, económica, como el nivel de pobreza monetaria; 
educativa como los años de estudio de los individuos; dependientes de sexo, edad o pertenencia 
étnica48, entre otros. La presencia de las desigualdades, afecta de una manera disímil los resultados 
de salud, el desarrollo humano y las condiciones de vida; a la vez que moldean la manera en que las 
personas adoptan diversas conductas o decisiones48. Debe entenderse que, al hablar de una 
desigualdad generalmente se determina como una diferencia matemática49 y no se está poniendo 
un juicio de valor si esta es justa o no, o si debiera hacerse algo para eliminarla. 
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En este sentido, surge un segundo concepto que debe detallarse que es el de inequidad, el cual se 
trabajará sobre lo expuesto por Margaret Whitehead49, en donde se considera como la presencia 
de “diferencias evitables, injustas o remediables entre grupos de personas definidas social, 
económica, demográfica o geográficamente”. En esta definición, es importante entender el 
significado de injusticia, ya que es a partir de él que se diferencia el concepto de inequidad con el 
de desigualdad.  
 
La justicia para Whitehead debe entenderse como una “situación determinada que se juzga como 
injusta en el contexto de lo que está pasando con el resto de la sociedad” 49. La equidad existe si el 
desarrollo de las personas se alcanza en su máxima expresión y no se ve en “situación de desventaja 
por razón de su posición social o por otras circunstancias determinadas por factores sociales”49. Es 
decir, a diferencia de lo que se considera una desigualdad, las inequidades parten de un contexto 
en donde las diferencias existentes en la sociedad determinan resultados o consecuencias dispares 
dentro de la misma, y que a la vez la sociedad está en capacidad de reducir o llevar estas 
disparidades a su mínima expresión.  
 
Whitehead reconoce que las desigualdades e inequidades se definen según una situación, un 
tiempo y un espacio determinado (aquí el territorio). Sin embargo, reconoce que, a nivel general, se 
pueden identificar cuatro condiciones específicas que determinarán la presencia de una 
inequidad49. Entre estas se encuentran: 1. “El comportamiento que daña la salud, cuando el grado 
de elección de los estilos de vida se encuentra severamente restringido”. 2. “La exposición a 
condiciones no saludables y a estrés en el trabajo y en la vida diaria”. 3. “El acceso inadecuado a los 
servicios elementales de salud, así como a otros servicios de carácter público”. 4. “La selección 
natural o la movilidad social relacionada con la salud, lo que incluye la tendencia de las personas 
enfermas a descender en la escala social” 49. Estas cuatro condiciones tienen la particularidad de 
resaltar la manera en que el contexto en que vive una persona, logra ampliar o reducir las 
posibilidades y opciones de vida. Es decir, más que ser decisiones individuales, una importante 
proporción de aquello que un individuo decide con respecto a su salud, su trabajo o estilos de vida, 
está condicionado por su posición en la sociedad. 
 
Siguiendo el concepto de la restricción de los estilos de vida y su relación con los resultados 
desiguales de las poblaciones, surge la temática trabajada por Amartya Sen con respecto a las 
capacidades humanas. Para Sen  gran parte de las desigualdades e inequidades que se viven en las 
sociedades, son fuertemente relacionadas de la pobreza, entendiendo este aspecto no sólo como 
la ausencia de recursos materiales sino como la “ausencia de una igualdad de capacidades para los 
individuos que integran una sociedad”50. 
 
Dentro de estas capacidades se aclara además que tiene que ver con la manera en que las personas 
logran cumplir con “los funcionamientos elementales relacionados con la nutrición, la salud y el 
sentirse felices” 50. Siendo estos funcionamientos el resultado de las ventajas individuales y sociales. 
Como es posible apreciar, la génesis de las desigualdades (en salud, en educación, en nutrición), 
parte realmente de las restricciones en las capacidades que un individuo pueda adquirir, para llevar 
a tener unos funcionamientos fundamentales. Es decir, la desigualdad y la pobreza no sólo tienen 
que ver con la repartición de bienes y servicios, sino con lograr que estos bienes y servicios, 
realmente generen las mejores capacidades de una sociedad, que finalmente van a llevar a tener 
mejores y menos desiguales resultados en diversos aspectos de la vida de las personas. 
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Retomando el concepto de la posición social de los individuos y su relación con la restricción de 
decisiones, se ha contra argumentado que los resultados de vida de las personas, son plenamente 
dependientes de cada individuo. Con respecto a esto, debe entenderse que la posición social que 
tiene un individuo o una población, no surge de manera espontánea o como resultado de decisiones 
individuales.  
 
Sobre este aspecto, John Rawls explica desde su teoría de la justicia51, que a pesar que la sociedad 
está sumergida en un contexto de “libre mercado” y que por consiguiente todos los individuos 
tienen una libertad de escogencias que los llevarán a tener cierto nivel de vida, es innegable que 
esta libertad de opciones es restringida por el lugar y el contexto social y geográfico donde se 
desarrollan las personas. Rawls además expone el principio de la diferencia, que busca explicar 
condiciones en que las desigualdades sociales pueden existir sin necesariamente ser injustas51. Este 
principio de la diferencia se cumple siempre y cuando coexistan dos condiciones específicas.  
 
La primera condición tiene que ver con que estas desigualdades “deben estar ligadas a oficios y 
posiciones abiertas a todos bajo condiciones de justa igualdad de oportunidades” 51.  En otras 
palabras, los individuos conforman una sociedad, deben tener las mismas condiciones de inicio, las 
mismas oportunidades, para que, en el contexto del libre mercado, sus opciones no se vean 
limitadas por cuestiones ajenas a ellos (como pertenecer a determinado grupo social o vivir en cierto 
territorio). La segunda condición se relaciona con que las desigualdades pueden existir siempre y 
cuando estas lleven a un “mayor beneficio de los miembros menos aventajados de la sociedad”. Es 
decir, que es posible aceptar diferencias poblacionales, pero el beneficio de los más privilegiados 
debe extenderse a los menos privilegiados, dando opciones y mayores ventajas e este grupo social51. 
 
Teniendo en cuenta los conceptos dados por Whitehead, Sen y Rawls, se entiende que, como punto 
de confluencia, la desigualdad debe ser vista desde la amplitud o restricción capacidades que son 
otorgadas a los individuos y poblaciones en conjunto y son dependientes de su posición social. Sin 
llamar explícitamente a estas desigualdades como injustas, es importante entender que son 
realmente estas capacidades las que van a marcar una diferencia en las formas de vivir de las 
personas, sus familias y comunidades. Partiendo de estos conceptos, es fácil entender que la 
reducción de la pobreza, el mejoramiento de los sistemas de salud y de educación, la igualdad de 
los contextos de género a nivel territorial, van a permitir a las personas vivir mejor, tomar mejores 
decisiones y en última instancia disminuir aquellas brechas de resultados de las condiciones de vida. 
Se resalta además que estas decisiones, son el resultado de aquellas condiciones sociales fruto de 
los contextos político y económico donde se desarrollan las personas y no exclusivamente de la 
escogencia individual.  
 
Bajo estos conceptos, es importante entender que, aunque bien es cierto que es inevitable la 
presencia de desigualdades en la sociedad (ser mujer no es igual a ser hombre, ser indígena no es 
igual a ser afrodescendiente), si la presencia de estas desigualdades lleva a desarrollos sociales y 
consecuencias en salud injustos, estas deben ser abordadas e idealmente llevadas a su mínima 
expresión47. Los resultados en lactancia materna, pueden ciertamente ser definidos por situaciones 
de desigualdad, teniendo en cuenta que los contextos poblacionales donde se desarrollan las 
personas van a condicionar el actuar con respecto a esta práctica deseable. Por lo tanto, deben 
tenerse en cuenta diversas situaciones: 
 
1. La lactancia materna es un acto natural, de ocurrencia casi universal para las mujeres 
posterior a un periodo de gestación. Aunque se describen situaciones en las cuales las 
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madres reportan poca o nula producción de leche, la mayoría de las veces se debe a una 
inadecuada técnica de amamantamiento y no a una situación de salud o condición física (o 
natural) específica 28.  Es decir que los factores biológicos de la lactancia materna, casi que 
surgen de manera espontánea, sin embargo, la continuidad biológica de producción de 
leche materna, es plenamente influenciado por factores externos a esa biología propia. 
2. Los factores asociados en alcanzar duraciones deseables de lactancia materna exclusiva y 
total son múltiples, diversos, y varían según las poblaciones evaluadas. Existen claras 
relaciones establecidas entre los contextos sociales y la lactancia materna y aunque existe 
gran componente de decisión propia en amamantar un hijo, los factores sociales propios de 
los territorios, no son ajenos al moldeamiento de esta decisión 52. 
3. Es esperable que a medida que las desigualdades se disminuyan y mejoren las 
oportunidades de la población, se incida sobre un mejoramiento en resultados de salud y 
de calidad de vida. Es decir que el desarrollo integral de una sociedad, debe verse reflejado 
en esa capacidad de tomar decisiones que resulten en un beneficio social e individual, como 
lo es la alimentación con leche materna29.   
 
A partir de estas premisas es que se busca entender, en el contexto colombiano, cómo varían las 
prácticas de lactancia materna según la diversidad situacional de los territorios. Esperando que a 
medida que la población mejore sus condiciones en ámbitos de desarrollo económico, estructural, 
social y humano, mejore de manera proporcional el actuar con respecto a estas prácticas.  
 
5.3 Medición de la desigualdad 
Posterior a exponer las bases teóricas que ayudan a entender los conceptos de desigualdad e 
inequidad y su incidencia sobre la salud poblacional, debe mencionarse a nivel práctico, cómo es 
posible analizar, exponer y calcular la magnitud de las desigualdades. A nivel estadístico, se ha 
avanzado en el desarrollo de índices de desigualdad, que basados en conceptos matemáticos, 
epidemiológicos, físicos y económicos brindan las condiciones ideales para interpretar y establecer 
las desigualdades53. 
 
Existen diferentes metodologías para la medición de la desigualdad en el área de la salud, la 
escogencia de una sobre otro dependerá del tipo de estudio y los objetivos del mismo. De manera 
general, la medición de las desigualdades en salud, se hace a partir de indicadores que son 
monitoreados regularmente, los cuales se distribuyen según sean las unidades geo-demográficas de 
cada región o país. Para establecer la presencia de desigualdades,  se requiere en la mayoría de los 
casos, que, a partir del uso de un indicador socioeconómico (como el producto nacional bruto o la 
pobreza monetaria), se haya hecho un ordenamiento de los individuos o conglomerados de 
individuos en quienes se va a medir la desigualdad 54. Es de esta manera que se deja de manifiesto, 
cómo los resultados en salud varían según la posición social de las personas. A continuación, se hará 




5.3.1 Índices basados en rangos 
 
Entre estos se incluyen la razón de tasas extremas y diferencias de tasas extremas, los cuales 
comparan un determinado resultado de salud, según los rangos más extremos del ordenamiento 
económico previamente realizado. Estos indicadores dejan entender, qué tan diferente es una 
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situación de salud particular entre la población de menor posición social con respecto a la de mayor; 
entre más alto sea el valor de la razón o la diferencia, mayor es la desigualdad 54. Otro indicador 
comúnmente utilizado en este grupo es el riesgo atribuible poblacional (RAP) el cual permite 
entender la diferencia existente de las tasas de un indicador en salud, de los grupos 
socioeconómicos más altos (o del grupo socioeconómico con las mejores tasas de dicho indicador) 
con respecto a una “tasa general” que se toma como línea de base. Se interpreta según sea la 
magnitud de la distancia del 0, en donde entre más alejado se encuentre de este valor, mayor es la 
desigualdad y la posibilidad para reducirla. Otro componente importante que ofrece este índice es 
calcular qué tanta reducción de la desigualdad es necesaria en cada grupo socioeconómico, para 
tener los mismos resultados en salud (del grupo más alto o del que goza la mejor tasa de este 
resultado) 54. La mayor limitante de estos índices subyace en el hecho que estos miden 
desigualdades de los grupos extremos y pasa por alto la presencia de desigualdades de los grupos 
intermedios, perdiendo de esta manera información relevante55. 
 
5.3.2 Índices basados en el concepto de dispersión 
Entre estos se incluyen el índice de Pearcy-Keppel (IPK), la varianza entre grupos (VEG) y la 
desviación logarítmica de la media (DLM). Estos indicadores no incorporan en su cálculo la 
dimensión socioeconómica, sin embargo, ésta se puede adicionar de manera indirecta al definir 
categorías a partir de variables como nivel educativo o quintiles de riqueza. El análisis de la 
dispersión parte de identificar un referente de comparación, que puede ser el grupo poblacional 
que goce del mejor indicador de salud seleccionado, o para el caso de IPK, la escogencia de un 
referente según sea la meta que quiera ser alcanzada y cuantificar la varianza existente entre este 
referente y los demás grupos poblacionales55. Sus cálculos son similares a los de los índices basados 
en rangos, sin embargo, las comparaciones se hacen teniendo en cuenta la incidencia acumulada 
de un indicador de salud evaluado en la población, lo que hace que en estos índices no se tomen en 
cuenta las diferencias encontradas en los grupos extremos, sino que usa toda la información 
poblacional disponible. Su interpretación se basa en la dimensión del valor calculado, entre mayor 
sea este, mayor dispersión o desigualdad existe. 
 
5.3.3 Índices basados en el concepto de desproporcionalidad 
 
Se incluye la curva de Lorenz, la cual relaciona la proporción acumulada de un resultado de salud 
(eje y), ordenado de la peor a mejor situación con la proporción acumulada de la población (eje x). 
Esta relación se compara con una diagonal empírica que representa la total igualdad.  Entre más 
alejadas se encuentren las variables estudiadas de esta diagonal, mayor es la desigualdad. El 
coeficiente de Gini que es una medida de resumen del área de la curva de Lorenz, cuantifica el grado 
de desviación de esta curva con respecto a la pendiente, dando resultados comprendidos entre 0, 
donde hay total igualdad y 1, total desigualdad54. La curva de concentración también hace parte de 
estos índices, se calcula usando la misma metodología de la curva de Lorenz, pero incluye una 
dimensión socioeconómica y el ordenamiento de la población se hace partiendo del mismo54. Los 
resultados se expresan en valores de -1 a +1, donde al ser un valor negativo indica que la desigualdad 
se ubica por encima de la diagonal y generalmente representa una condición o indicador negativo 
(como mortalidad infantil); los valores positivos indican una desigualdad por debajo de la diagonal, 
y se ve al usar indicadores positivos (como acceso a servicios de salud). El índice de concentración 
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posee características deseables para medir desigualdades socioeconómicas en salud ya que incluye 
esta dimensión en sus mediciones, pero además es sensible a los cambios en la distribución del 
indicador según sea la composición (tamaño) de la población, e incluye información presente a lo 
largo del ordenamiento jerárquico de la población 55. 
 
5.3.4 Índices basados en el concepto de regresión 
 
Entre estos se encuentran el índice de desigualdad de la pendiente (IDP) y el índice relativo de 
desigualdad (IRD). Se calculan a partir de un análisis de regresión lineal de una variable (resultado 
de salud), sobre una variable socioeconómica determinada, ajustado por el método de mínimos 
cuadrados ponderados. Permiten reconocer la magnitud del cambio del resultado en salud, según 
cambie una unidad de la posición socioeconómica. En el IRD, lo que se busca  es hacer la 
comparación de las tasas, tomando como referencia el grupo socioeconómico de mayor posición y 
compararlo con el de menor posición, ofreciendo el cálculo de las veces en que la tasa de un 
resultado de salud es más alta en el grupo de menor posición con respecto al de mayor 54. La ventaja 
de estos índices recae en que usa la información de todos los grupos organizados jerárquicamente 
y no sólo de los grupos extremos.   
 
      5.3.5 Índices basados en comparación de distribuciones de probabilidad o en el 
concepto de entropía 
 
Se incluyen el índice de Kullback-Liebler, de Hoover (o de disimilitudes) y de Theil. Su cálculo subyace 
en comparar dos distribuciones empíricas de probabilidad de ocurrencia de una variable en salud, 
con respecto a una clase social o unidad geodemográfica determinada. El índice de Theil permite 
analizar esta distribución “entre” grupos e “intra” grupos, exponiendo la magnitud de la desigualdad 
que puede ser atribuida a los grupos o a factores externos. El índice de Hoover, permite entender 
en qué proporción debe distribuirse un evento de salud, para lograr una completa igualdad. 
Generalmente se usa para analizar más recursos de salud que eventos de salud, ya que los últimos 
ética y teóricamente no pueden ser distribuidos para llevar a la igualdad 55. El índice de Kullback-
Liebler, permite hacer una ponderación de la diferencia de las dos distribuciones, a partir del 
logaritmo de la tasa, esto hace que las unidades con tasas más altas, contribuyan en mayor 
proporción al cálculo de la desigualdad 55. Estos tres índices pueden ser estandarizados (Z), 
facilitando la interpretación y comparación de los mismos donde un valor Z=0 refleja una 





5.4 Teorías sobre determinantes de la salud 
 
El enfoque de entender la salud como resultado de diversos procesos sociales, han estado presentes 
en el conocimiento médico desde el siglo XIX, donde investigadores como Friederich Engels y Rudolf 
Virchow, pusieron de manifiesto las relaciones existentes entre los sistemas político-económicos y 
los procesos de salud y enfermedad56. Engels se enfocó en el estudio de la incidencia de alcoholismo 
en la población, describiendo que la incidencia de esta condición era mayor en poblaciones 
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económicamente reprimidas y describe que el principal factor causal de esta enfermedad se 
originaba como respuesta a “las miserias de la vida de la clase obrera” 56, postulando además que 
los individuos no podían ser responsables únicos de esta condición.  
 
Por otro lado, Virchow profundiza en las relaciones dialécticas del proceso de salud-enfermedad 
entre las condiciones biológicas individuales y las condiciones materiales del entorno en que viven 
las personas. De esta manera explica cómo la incidencia de enfermedades como la tuberculosis se 
presentaba en mayor medida en poblaciones económicamente reprimidas, cuya condición además 
incluía el hecho de vivir en entornos menos saludables, que llevaban a la propagación de 
enfermedades. Virchow dejó entender que las intervenciones político-económicas para mejorar la 
salud de las personas, eran tan o incluso más importantes que las intervenciones terapéuticas56. 
Estos son claros ejemplos del origen social de la salud de las poblaciones, y aunque desde muy 
temprano en la historia se postularon estas teorías, el enfoque de entender la salud, no siempre se 
hizo de esta manera y se enfocó más en factores causales e intervenciones a nivel de individuos y 
no poblaciones y sus contextos (la ecología). 
 
Hacia finales del siglo XX, se empiezan a ver fuertes tendencias de retomar el enfoque de la salud 
teniendo en cuenta los factores sociales asociadas a esta. En la década de 1970, surge desde el 
pensamiento de la epidemiología social, el modelo de la determinación social de la salud y nace de 
los fundamentos de la medicina social latinoamericana 57. Puede decirse que uno de los grandes 
aportes que da la determinación social de la salud, es que plantea la relación entre la salud de los 
individuos con un proceso de “subsunción” en su contexto social57. Es decir que, a diferencia de los 
sistemas clásicos, donde los resultados de la salud se ven a partir de la exposición diferencial a un 
riesgo determinado, en esta teoría, se enfatiza que la salud y enfermedad es un proceso 
determinado por las “condiciones de vida impuestas por un todo social” 58. Bajo estas premisas, se 
establece que, a diferencia de los sistemas clásicos, la determinación social de la salud, deja 
entender que existe una jerarquía en la causalidad de los fenómenos sociales, partiendo desde las 
estructuras socio-políticas hasta la biología individual, donde a nivel de individuo es que se terminan 
leyendo todas estas consecuencias acumuladas del modo de vivir, causando un fenómeno de 
“embodiment” o encarnación45. A la vez se reafirma que, en los procesos de salud y enfermedad, 
las políticas y los procesos de acumulación de capital, son las principales razones de las restricciones 
u oportunidades que determinan los estilos de vida de las personas y los que llevan finalmente a la 
presentación desigual de la salud y de la vida45. 
 
 
La OMS a inicios de los años 90, empieza a incorporar en sus políticas de salud, conceptos 
relacionados con el entendimiento más amplio de la etiología de los procesos de salud-enfermedad. 
De esta manera empieza a promulgar la importante evidencia existente sobre la irrefutable 
influencia de los modos de vivir de las personas y su relación con la salud de las poblaciones59. Por 
otro lado, se empieza a introducir en el discurso, la necesidad de combatir las marcadas 
desigualdades e inequidades en los resultados de la salud, afirmando que la posición socio-
económica que tiene un individuo o una población, es un marcador fundamental para la expresión 
de estas inequidades. A través del entendimiento amplio que ofrece el enfoque de los 
determinantes de la salud, se iba a lograr comprender las causas más profundas de la generación 
de mala salud, y la búsqueda para intervenir estas “causas de las causas”, iba a permitir a las 
sociedades intervenir de una manera más eficaz estas problemáticas. Además deja entender que 
los resultados desiguales de la salud poblacional, son consecuencia de estos determinantes, que  a 
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la vez deben ser intervenidos para llevar estas diferencias a sus mínimas expresiones y tener una 
sociedad más equitativa y justa 58.  
 
 
Existen a nivel teórico, diversos sistemas para explicar cómo las condiciones sociales y económicas 
influyen sobre la salud poblacional. De los autores más destacados se encuentra la propuesta dada 
por Whitehead y Dalgren conocidos por el modelo socioeconómico de la salud 24. Este modelo 
conceptualiza los resultados de la salud como consecuencia de la interacción entre factores 
centrales o constitucionales, que son los aspectos biológicos propios de cada individuo; factores 
comunitarios que se relacionan con los estilos de vida individuales y con la calidad de vida y del 
trabajo; factores más externos  como las condiciones culturales, económicas y ambientales, que por 
ser las condiciones más distales, ejercen influencias sobre los factores individuales y comunitarios49. 
Este modelo crea un sistema de interacciones entre las condiciones biológicas y sociales de los 




Figura 2. Modelo socioeconómico de la salud de Whitehead y Dalgren60 
 
 
Por otro lado, la OMS ha adoptado su propio modelo centrándose en conceptos que considera 
fundamentales para establecer los orígenes de las desigualdades en salud 10. Para este modelo, 
existen dos conceptos principales a tener en cuenta a la hora de comprender los fenómenos de 
salud. En primer lugar, se encuentra que el poder social, crea un sistema de estratificación de los 
individuos gestado a partir de sistemas socioeconómicos, políticos y culturales. Por otro lado, está 
el concepto de la producción social de la salud, donde la distribución desigual de estos poderes, 
hace que surjan desigualdades en salud, ya que hay una exposición diferencial a los riesgos de salud, 
menor disponibilidad de recursos materiales y humanos y consecuencias diferenciales en los 
resultados de esta mala salud61.  
 
Este modelo identifica dos tipos de determinantes sociales de la salud, los estructurales y los 
intermedios. En el primer grupo, se encuentran aquellos factores que influyen sobre la 
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estructuración social24, somo los sistemas políticos y económicos que mantienen las jerarquías 
sociales y configuran la posición social de los individuos61. Entre estos determinantes se incluyen el 
nivel de ingresos, el género, la pertenencia étnica, el tipo de empleo y el nivel educativo.  
 
El grupo de los determinantes intermedios, se compone de aquellas condiciones, resultantes de la 
estratificación social (o los determinantes estructurales) y llevarán a la vulnerabilidad y exposición 
diferencial de los riesgos en salud. Entre estos se incluyen: 1. Circunstancias materiales, que se 
refiere a los recursos de vivienda, alimentación, ambiente y entorno físico, 2. Circunstancias 
psicosociales que tiene que ver con el estrés emocional, la presencia o no de redes de apoyo, 3.  
Factores conductuales y biológicos, relacionados con los estilos de vida y la nutrición, 4. Cohesión 
social, que se refiere al grado de unión y confianza entre los grupos sociales y 5. Sistemas de salud 
que determina la salud poblacional dependiendo de su capacidad de respuesta a las necesidades 
particulares24 61. Una de las propiedades que se resalta de esta modelo es que logra unir conceptos 
propios de las ciencias de la salud, con las estructuras políticas, dejando entender la clara relación 
que existe entre esta y la necesidad de un trabajo conjunto para tener una mejor incidencia en el 
mejoramiento de la salud, en cerrar brechas de inequidad y en promover el desarrollo social (ver 
figura 2). 
 
El modelo de los determinantes sociales de la salud de la OMS, también reconoce la importancia de 
entender el contexto donde se está analizando los resultados de salud. En este sentido, deja 
reconocer que, a nivel contextual, específicamente para la región de América Latina, se resaltan tres 
importantes tendencias. La primera tiene que ver con la transición demográfica, donde las tasas de 
fecundidad tienden a un descenso generalizado; el gradiente social, donde en la región se vive aun 
importantes diferencias en ingresos y calidad de vida de los diferentes grupos sociales (aquí el 
territorio); el crecimiento urbano, evidenciado a partir de la importante migración de la población 
rural hacia centros urbanos, cambiando sus estilos de vida y su morbimortalidad y la transición 
epidemiológica, donde surge una mayor prevalencia de enfermedades crónicas no transmisibles 
como las enfermedades cardiovascular, metabólicas y oncológicas61. Todas estas condiciones son 
necesarias para entender la incidencia de los procesos de salud y enfermedad, así como aquellos 
factores subyacentes que los determinan. 
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Figura 3. Modelo de determinantes sociales de la salud OMS24  
 
 
Aplicando la teoría dada por estos modelos a las prácticas de lactancia materna, puede entenderse 
que, al ser esta práctica consecuencia de la interacción entre los factores individuales y sociales, es 
relevante comprender tomando al territorio como sujeto de análisis, qué tipo de variables sociales 
y económicas la moldean, la influyen y la determinan. Es claro que las elecciones de salud que toma 
un individuo, son el resultado de las diversas características relativas a contexto territorial que 
habitan. Es innegable que una mujer que habite un territorio específico, donde las condiciones 
económicas y sociales hacen necesario una vinculación laboral, puede tener mayor dificultad para 
dedicarse al cuidado familiar, posiblemente llevando a menores posibilidades de prácticas 
prolongadas de lactancia materna. Poner en evidencia este tipo de relaciones sociales es relevante 
para entender el porqué de las tendencias actuales vistas en las prácticas de lactancia, 
especialmente en su duración.  
 
Muchas de las intervenciones que han cambiado el curso de las prácticas de lactancia materna, se 
han visto más relacionadas con políticas de estado, que al ser introducidas, cambian el curso 
conductual de los individuos y ofrecen sustentos que apoyan decisiones favorables hacia el tiempo 
en que se expone un lactante a la leche de su madre 44. Esta realidad demuestra que el actuar sobre 
los determinantes que contextualizan los territorios, y no solamente sobre aquellos que inciden a 
nivel de individuos, realmente va a marcar una diferencia sobre conductas y resultados deseables 
en salud. Es por este motivo, que entender los determinantes sociales y económicos propios de los 
contextos territoriales, que a la vez enmarcan el actuar individual sobre lactancia materna, es 
fundamental para lograr intervenciones que actúen a nivel estructural y logren demostrar mejores 
resultados. 
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Siguiendo estos conceptos teóricos y usando el enfoque de determinantes propuesto por la OMS, 
se diseñó un modelo de determinantes sociales de la lactancia materna, donde se busca explicar la 
relación entre las diversas variables escogidas para análisis y las prácticas deseables de lactancia 
materna en la población colombiana. Ver figura 4.  
 
En este modelo, los determinantes elegidos se centran en evaluar el desarrollo poblacional visto a 
partir de cuatro dimensiones en el territorio: 1. Desarrollo económico (considerado como un 
determinante estructural), 2. Desarrollo social, valorado a través de la condición de vida de las 
mujeres, (considerado como un determinante estructural), 3. Desarrollo estructural, medido a partir 
de acceso y calidad de servicios de salud, (considerado como un determinante intermedio) y 4. 





5.5 Propuesta de determinantes de la lactancia materna en la población colombiana 
 
La lactancia materna es una práctica deseable para la salud y la nutrición. Para lograr intervenciones 
a nivel poblacional que demuestren mejores resultados en las prácticas de la misma, es necesario 
entender qué factores están determinando de manera favorable o no la prevalencia de esta 
práctica. Desde un punto de vista teórico, se encuentran múltiples factores que influyen positiva o 
negativamente sobre las prácticas de lactancia materna, no obstante, no se describe con claridad la 
fuerza de la determinación de los mismos y cómo, al presentarse de manera conjunta, influyen 
sobre la duración de esta práctica.  
 
Si se entiende que la duración en la práctica de la lactancia materna, es un indicador de salud, debe 
comprenderse también que las condiciones socioeconómicas de la población inciden sobre la 
misma. Al tomar un indicador de salud como la mortalidad infantil, se puede evidenciar claramente 
la manera en que  determinantes tanto a nivel económico como social62, muestran una relación 
contundente en su incidencia, donde la mayor proporción de los casos de mortalidad infantil se 
concentra en territorios social y económicamente reprimidos. El análisis de los determinantes de la 
duración de la lactancia materna se torna más complejo, ya que las condiciones poblacionales que 
pueden influenciarla, son variadas y se relacionan de maneras diferentes según los contextos donde 
se presenten. Para el análisis de los determinantes de la duración de la lactancia materna en esta 
investigación, se consideró importante entender cómo los contextos de desarrollo económico, 
social, humano y estructural, que se dan de manera diferencial en los territorios, inciden  sobre este 
aspecto de esta práctica deseable de salud.  
 
Como tendencia general, se encuentra que a medida que se logran progresos relevantes en diversas 
condiciones de desarrollo, las poblaciones demuestran avances tangibles, como el aumento de sus 
ingresos económicos, la mejoría de la calidad de vida, aumento de la escolaridad y mejores 
resultados en salud46. Viendo la práctica de lactancia materna como un acto deseable para la salud 
individual y poblacional, que es fuertemente influenciada por el ámbito social y que además 
muestra una continua tendencia al descenso, se hace necesario exponer la manera en que aquellas 
condiciones relativas a diferentes formas de desarrollo, se expresan sobre el actuar poblacional con 
respecto a esta práctica.  
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5.5.1 Desarrollo económico y lactancia materna 
 
Al evaluar los resultados de salud a través de determinantes económicos, se hace evidente que las 
poblaciones donde se concentra una mayor proporción de la riqueza tiene mejores oportunidades 
de acceso a educación y salud, llevando a diferencias en el desarrollo humano y calidad de vida21. 
Para el caso específico de la lactancia materna, la relación de la misma según el grado de riqueza 
poblacional se modifica según la población estudiada. Por ejemplo, las prácticas de lactancia 
materna en poblaciones de altos ingresos, tiene una relación directa con el nivel económico, 
evidenciando prevalencias más bajas en poblaciones más pobres 63. Caso contrario se ve en países 
de bajos ingresos donde un mayor grado de riqueza tiende a relacionarse con menores tiempos de 
lactancia materna exclusiva y total 26. Específicamente para Colombia, según  los resultados dados 
por la ENSIN-2010,3 se reporta que las mujeres pertenecientes a los quintiles de riqueza más bajos, 
tienen mejores tasas de lactancia materna exclusiva y total. Por otro lado, al evaluar el crecimiento 
económico, se ha evidenciado en países latinoamericanos, que a medida que se escala 
económicamente, tiende a haber una disminución en indicadores de lactancia materna7.  
 
Establecer una relación entre variables económicas y las prácticas de lactancia materna, dejará 
entender si el desarrollo económico de la población colombiana, incide sobre una mejoría o no de 
las prácticas de lactancia materna.  Las variables escogidas para evaluar el contexto económico en  
lactancia materna son: pobreza monetaria, crecimiento económico (medido por el cambio en el 
PIB), medición del coeficiente de Gini (buscando contextualizar la desigualdad económica territorial) 
y el nivel de inseguridad alimentaria en el hogar (INSA-H), este último medido como la restricción al 
acceso de alimentos, condición relativa a la pobreza territorial64.  
 
Los hogares que viven en inseguridad alimentaria, adoptan diversos mecanismos de afrontamiento 
a esta situación. Entendiendo que la leche materna es un alimento de producción y disponibilidad 
general, o al menos sin relacionarse con barreras económicas, el uso de la misma debería solventar 
problemas de acceso a alimentación adecuada para la población lactante. Sin embargo, las 
relaciones entre inseguridad alimentaria y lactancia materna muestran patrones diferentes. Se ha 
encontrado que hogares que viven en inseguridad alimentaria de moderada a severa tiene menores 
tiempos de lactancia materna exclusiva y total, condición que a la vez, empeora la situación 
alimentaria y nutricional familiar 65. Aunque se han postulado diversas teorías al respecto, unas 
relacionadas con la baja producción de leche en mujeres con acceso limitado a alimentos, esta 
relación no termina de ser comprendida. Desde un punto de vista teórico y saliéndose de 
explicaciones de términos fisiológicos, puede haber influencia relacionada con el entorno 
socioeconómico que rodea a los hogares en inseguridad alimentaria, donde el limitado acceso a 




5.5.2 Desarrollo social y lactancia materna 
 
Clásicamente el desarrollo social entendía la medición de los progresos de la sociedad como un 
conjunto de sujetos indiferenciados, sin embargo, las tendencias actuales se centran en diferenciar 
los progresos de diversos actores de la sociedad, previamente no individualizados, para así dar 
cuenta del desequilibrio existente dentro de las sociedades. Entre estos nuevos sujetos de estudio, 
se encuentran las mujeres66. 
Desigualdad económica y determinantes sociales en la duración de la práctica de lactancia 




Explorar las condiciones de vida y el grado de desarrollo de las mujeres es fundamental ya que son 
ellas las protagonistas en la lactancia. Diversos indicadores que tienen que ver con salud y nutrición 
se relacionan con el nivel educativo y socioeconómico de las mujeres, especialmente aquellos que 
tienen que ver con prácticas de cuidado de los niños 67. Puede decirse que a medida que mejoran 
las condiciones de vida de las mujeres, sus hijos tienen resultados de salud más favorables.  
 
Siguiendo estas premisas, entender las relaciones entre diversos indicadores que hablan de la 
posición y relaciones de la mujer en la sociedad y lactancia materna se hace necesario. El nivel 
educativo visto a partir del número máximo de años de escolaridad y de la tasa de analfabetismo 
de la mujer son variables fuertes para entender las influencias de la educación materna en la 
lactancia.  
 
Entendiendo que el papel de la mujer se ha modificado, pasando de tener una actividad dedicada 
al cuidado de la familia a estar más involucradas en la fuerza laboral, se hace relevante investigar la 
manera en que este cambio incide sobre las prácticas de lactancia. Existen algunas claridades al 
respecto, donde se asocian bajas tasas de lactancia materna tanto exclusiva como total en mujeres 
con empleo formal 68. Sin embargo, es válido reconocer en el contexto colombiano cómo es esta 
relación y en qué grado determina la duración de la lactancia. 
 
Otra condición que debe ser estudiada a la hora de entender el rol (y en cierta medida el valor) de 
la mujer en la sociedad, tiene que ver con sus relaciones de pareja. La paternidad es un tema que 
ha cobrado su posición en publicaciones relacionadas con lactancia materna, encontrándose que 
existe una relación positiva entre el apoyo dado por las parejas y prácticas de lactancia más exitosas 
69. La incidencia de violencia hacia las mujeres (medido a través de la tasa de violencia intrafamiliar 
con víctima femenina), es una variable proximal para acercarse a comprender las relaciones de la 
paternidad y la lactancia materna. 
 
Según lo revisado en la literatura, se eligieron diversas variables que se miden a nivel poblacional y 
que para fines del presente estudio, pueden ofrecer un entendimiento sobre el contexto del 
desarrollo social (relativo a las mujeres) y su relación con la duración de la lactancia materna. Estas 
variables son: el índice de potenciación de género (IPG), que mide el progreso de las mujeres en el 
ámbito económico y político70; el promedio de años de estudio de la población femenina; la tasa de 
analfabetismo de la población femenina y la tasa y casos de violencia intrafamiliar donde la víctima 
es una mujer. Se considera que estas variables en su conjunto, darán una contextualización de 
diversos ámbitos de desarrollo de la mujer, como el nivel educativo, su participación social relativa 







5.5.3 Desarrollo estructural y lactancia materna 
 
El desarrollo estructural de los territorios, se ve reflejado en la mejoría de aquellas condiciones 
básicas para el progreso, como lo son las condiciones de salud. Los progresos estructurales de las 
poblaciones, se ven materializados en los resultados de salud, en cuanto son la consecuencia de 
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acciones dirigidas a distribuir los recursos materiales, políticos y humanos para dar el cumplimiento 
de este derecho básico. Las mejores condiciones de acceso y calidad a servicios de salud, optimizan 
la calidad de vida de la población, ofrecen condiciones equitativas y reflejan la inversión política y 
económica en los territorios71.   
 
La educación en lactancia materna, aunque no es exclusiva del ámbito de salud, si depende en gran 
medida de sus intervenciones. Es así como una importante proporción de los programas y políticas 
dirigidos a la promoción, apoyo y protección de la lactancia materna, se enfocan en intervenciones 
sobre el sector salud, demostrando a la vez resultados variados72. Es por esto que se considera 
importante establecer qué tipo de relación existe entre el contexto de desarrollo estructural en 
salud y la práctica de lactancia materna. Es claro que Colombia ha mostrado importantes progresos 
en resultados de salud, como la disminución de la mortalidad materna y neonatal9, lo cual hace 
esperable que a medida que se vea mejoría en estos indicadores, que hablan de acceso y calidad a 
los servicios de salud, también se refleje en otros resultados como por ejemplo, mayor duración en 
la práctica de lactancia materna.  
 
De esta manera, el contexto de desarrollo estructural, será evaluado a través de indicadores que 
reflejen las condiciones de acceso y calidad a los servicios de salud, entre estos se incluyen: la tasa 
de mortalidad materna (como indicador de calidad en salud); la ausencia de asesoría postparto en 
lactancia materna (como indicador de calidad en intervenciones relativas a la lactancia) y porcentaje 
de cobertura al sistema de salud (SS), como variable proximal a las condiciones de acceso a los 





5.5.4 Desarrollo humano y lactancia materna 
 
Es usual que, al hablar de desarrollo de las poblaciones, se tiende a hacer un enlace automático con 
los ingresos de carácter monetario. Sin embargo, esta premisa se empezó a debatir desde hace más 
de 50 años, donde investigaciones que medían el progreso de las personas y los territorios, 
encontraron que no necesariamente este progreso era influenciado por el crecimiento en términos 
monetarios73.  
 
Esto se empezó a ver demostrado también en la manera en que países con bajos ingresos 
económicos, expusieron la posibilidad de hacer avances significativos en áreas como la salud y la 
calidad de vida de las personas73. En este sentido es claro entender que, aunque la condición 
económica es un medio para llevar al desarrollo, no es la finalidad del mismo, siendo este definido 
por el bienestar de las personas y del territorio que habitan.  
 
El desarrollo humano, desde un punto de vista teórico, se define como la capacidad de ofrecer 
mayores y mejores opciones a los individuos73; este abanico de opciones se puede concebir como 
infinito y cambiante según las necesidades particulares y las posibilidades de cada contexto, sin 
embargo se propone que estas posibles opciones finalmente deben llevar a dos situaciones 
primordiales: 1. La capacidad de tomar mejores decisiones de salud y estilos de vida que lleven a 
una vida prolongada y saludable y 2. La adquisición de conocimientos y formación de capacidades 
que mejoren la calidad de vida73. Sin estas situaciones básicas, es posible que los individuos no gocen 
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de las capacidades necesarias para alcanzar una vida productiva y la posibilidad de participar en 
escenarios educativo, culturales y políticos73. 
 
Las relaciones entre el nivel de desarrollo humano y la lactancia materna no han sido claramente 
establecidas ni profundamente estudiadas. Teniendo en cuenta las premisas teóricas explicadas, se 
podría concebir que a medida que se cumpliera el concepto de desarrollo humano, que incluye 
entre varias cosas las capacidades de las personas de tomar las mejores opciones de salud y calidad 
de vida, las prácticas de lactancia materna entrasen entre estas mejores opciones y por consiguiente 
se convirtiera más en la regla que en la excepción de la alimentación infantil. Sin embargo, esto 
parece que no se demuestra en regla general, donde al evaluar la relación de variables proximales 
al desarrollo como lo es el nivel educativo, el acceso a servicios de salud de calidad, el mejoramiento 
del estado nutricional de los individuos, no siempre se encuentran relaciones directas entre estas 
dos variables34 35 36.  
 
En este sentido, establecer la relación existente entre condiciones que exponen el desarrollo 
humano medido en los territorios y la práctica de lactancia materna, se hace relevante, ya que 
permite entender la manera en que la adquisición de capacidades va o no en contravía de las 
prácticas de lactancia a nivel poblacional.  
 
El índice de desarrollo humano (IDH), es un indicador propuesto por el programa de las naciones 
unidas para el desarrollo (PNUD), para medir y monitorear el nivel de desarrollo humano de las 
poblaciones. Este índice se compone de tres dimensiones y resume los logros alcanzados por los 
que habitan los territorios. Sus tres dimensiones se componen de: a) tener una vida prolongada y 
saludable, b) adquirir conocimientos / acceder a la educación y c) disfrutar de un nivel de vida digno. 
La dimensión de la salud se evalúa con base en la esperanza de vida al nacer, la de la educación por 
los años de escolaridad promedio que alcanzan los adultos de 25 años o más y por la brecha entre 
los años reales y los teóricos de escolaridad que deben alcanzar los niños en edad escolar. La 
dimensión del nivel de vida se mide a través del Ingreso Nacional Bruto per cápita. Este índice puede 
ser considerado como una valoración directa del desarrollo, y según lo revisado en la literatura, no 
se ha documentado si existe o no relación entre el nivel de desarrollo medido por el IDH y las 
prácticas de lactancia materna. 
 
Por otro lado, se incluirán también variables proximales al desarrollo humano como lo son 
indicadores relativos a la condición nutricional de la población. Este tipo de indicadores, se han 
considerado como fundamentales a la hora de valorar en nivel de desarrollo humano de las 
poblaciones, ya que son el reflejo de los resultados obtenidos del progreso básico necesario para 
alcanzar los niveles mínimos de calidad de vida. Entre estos indicadores se incluirán la prevalencia 
de anemia y el déficit de peso en la población de 5-17 años.  
 
 
Teniendo en cuenta estas cuatro dimensiones de desarrollo y sus variables respectivas, de construyó 
una propuesta de modelo de determinantes de lactancia materna, partiendo de la premisa que los 
contextos sociales estructurales e intermedios, van a crear una condición diferencial de capacidades 
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Se realizó un estudio ecológico con datos secundarios recolectados en la Encuesta Nacional de la 
Situación Nutricional de Colombia, ENSIN-2010 (Ministerio Salud y de la Protección Social-MSPS) y 
otras fuentes secundarias de información recolectadas en el período 2009-2012, el mismo en que 
la ENSIN-2010 se realizó. El análisis se centró en las unidades geodemográficas de Colombia 
(también conocidas como Departamentos).   
 
Universo y muestra: El universo son las 33 unidades geodemográficas en que se agrupa Colombia. 
Se obtuvo información de la pobreza monetaria, de sólo 24 unidades geográficas que configuran la 
muestra de esta investigación.  Dentro de estas 24 unidades geográficas, se concentra al menos el 
90% de la población colombiana.  
 
Fuentes de datos: Se obtuvo información de las bases de datos de la ENSIN-2010, del informe final 
publicado de la misma, de un estudio previo sobre desigualdades que resumió por unidades 
geodemográficas algunas de las variables nutricionales de interés en este estudio25, del 
Departamento Administrativo Nacional de Estadística (DANE), del Programa de las Naciones Unidas 
para el Desarrollo (PNUD), y del Ministerio de Salud y Protección social (MSPS).  
 
6.1 Variables estudiadas   
 
6.1.1 Variables dependientes 
 
Las dos variables de salida o dependientes fueron la duración mediana en meses de la LME y la LMT, 
cuya información fue obtenida a través de entrevista directa en una muestra representativa de 
20,121 madres con menores de cinco años en la ENSIN-20103 y resumida en las 24 unidades 
geodemográficas. 
 
La definición de las variables dependientes fue definida según la ENSIN de la siguiente manera:   
 
- Lactancia materna exclusiva (LME): Con base en ENSIN-2010. Acorde con OMS fue definida 
como “…que el niño reciba únicamente leche materna y puede o no incluir rehidratación 
oral o gotas de vitaminas, minerales o medicinas” 3. 
 
- Lactancia materna total (LMT): Con base en ENSIN-2010. La LMT incluye la LME, la lactancia 
materna predominante y la que es administrada junto con la introducción de alimentación 
familiar o alimentación complementaria3. 
 
6.1.2 Variables independientes o explicatorias 
 
Complementariamente, se estudiaron otras diecisiete variables, la información de las mismas se 
tomó para cada una de las 24 unidades geodemográficas de interés y para el mismo período o 
adyacente a la realización de la ENSIN-2010. Estas se describen a continuación. (Fuente: ver anexo 
1). 
Desigualdad económica y determinantes sociales en la duración de la práctica de lactancia 





1. Población total en edad fértil -año 2009: Es la proyección con base en el censo nacional 
realizado en 2005 del número de mujeres entre 15 y 49 años, que habitan en la unidad 
geodemográfica. La fuente es el DANE74. Usada como variable de ajuste.  
 
2. Número total de nacimientos –año 2010: Es el número de nacimientos certificados por el 
DANE en la unidad geodemográfica 74. Usada como variable de ajuste.  
 
3. Pobreza monetaria –año 2010: Es la obtenida a partir de los ingresos monetarios de los 
hogares. El DANE la calcula a partir del 2011 con la misma metodología y reporta de manera 
regular este índice. Los datos de pobreza monetaria, fueron obtenidos de los boletines 
regionales, uno por unidad geodemográfica. También está disponible en una publicación 
cuyo objetivo era el estudio de la desigualdad en variables nutricionales en Colombia25. 
 
4. Coeficiente de Gini –año 2011: Representa la desigualdad en los ingresos en cada unidad 
geodemográfica, es calculada de manera regular por el DANE74.  
 
5. Déficit de peso –Con base en ENSIN-20103: El estado nutricional de los menores entre 5 y 
17 años fue establecido con base en medidas antropométricas obtenidas mediante técnicas 
estandarizadas e instrumentos calibrados. La talla fue medida con un tallímetro con 
sensibilidad de un milímetro, el peso fue medido con básculas con sensibilidad de 100 
gramos. El déficit de peso fue declarado en la ENSIN-2010 con base en el índice de masa 
corporal expresado en puntuaciones Z, luego de ser estandarizado contra el patrón de 
referencia del crecimiento propuesto por la OMS. El déficit de peso se declaró con 
puntuaciones Z inferiores a -23.  
 
6. Ausencia de asesoría posparto en lactancia materna: Con base en ENSIN-20103. Es el 
porcentaje de mujeres que no recibieron asesoría por parte el personal de salud de cómo 
iniciar la LM al momento del nacimiento o en las siguientes 48 horas post parto durante la 
estadía en la institución. La ENSIN-2010 la obtuvo mediante entrevista directa a la mujer 
con hijos de hasta cinco años de edad.  
 
 
7. Prevalencia de anemia en menores entre 5 y 17 años: Con base en ENSIN-20103. Las 
concentraciones de hemoglobina (g/dL) fueron obtenidas a partir de una muestra de sangre 
capilar, con fotómetros portátiles Hemo-Cue AB y 201. El punto de corte para declarar la 
anemia fue de 12 (g/dL) o menos para los niños entre 5 y 12 años y las niñas entre 13 y 17 
años. En los niños entre 13 y 17 el punto de corte fue <13 g/dL3. Esta variable representa en 
buena medida la calidad de la dieta.  
 
8. Inseguridad alimentaria en el hogar: Con base en ENSIN-20103 donde se estimó la 
Inseguridad Alimentaria del hogar (INSA) a través de la Escala Latinoamericana y Caribeña 
de Seguridad Alimentaria (ELCSA). La encuesta fue contestada por el jefe del hogar. La ELCSA 
evalúa una dimensión de la INSA, que es acceso físico a los alimentos. El punto de corte para 
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declarar un hogar en INSA varía en función de la existencia de menores de edad, 
permitiendo establecerla en tres niveles; leve, moderada y severa. La definición declarada 
en el informe oficial de la ENSIN-2010 fue la siguiente; “la INSA es la disponibilidad limitada 
o incierta de alimentos nutricionales adecuados e inocuos, o la capacidad limitada e incierta 
de adquirir alimentos adecuados en formas socialmente aceptables.  
 
 
9. Tasa de crecimiento económico: Con base en la variación anual porcentual del Producto 
Interno Bruto -PIB para las unidades geodemográficas (%) – DANE año 2011. Representa el 
crecimiento en el valor total de los bienes y servicios producidos en la unidad 
geodemográfica, o de otra manera, es la variación en el total de lo que se produce con los 
recursos que se han utilizado en la economía74.  
 
10. Índice de desarrollo humano (IDH) –año 2011: Es un índice que resume los logros 
alcanzados por los que habitan en la unidad geodemográfica, mide tres dimensiones, a) 
tener una vida prolongada y saludable, b) adquirir conocimientos / acceder a la educación 
y c) disfrutar de un nivel de vida digno. El IDH es la media aritmética de los índices 
normalizados de cada una de las tres dimensiones. La dimensión de la salud se evalúa con 
base en la esperanza de vida al nacer, la de la educación por los años de escolaridad 
promedio que alcanzan los adultos de 25 años o más y por la brecha entre los años reales y 
los teóricos de escolaridad que deben alcanzar los niños en edad escolar. La dimensión del 
nivel de vida se mide a través del Ingreso Nacional Bruto per cápita. Este índice es calculado 
y reportado de manera regular por el PNUD75.   
 
11. Índice de potenciación de género –año 2009 (IPG): Este indicador es reportado por el 
PNUD75. Mide el nivel de oportunidad que tienen las mujeres en tres dimensiones, a) la 
participación en la política y el poder de decisión en niveles gubernamentales, b) la 
participación económica y el poder de decisión –esta dimensión es proximal de la 
participación de las mujeres en el aparato económico y productivo, evalúa la participación 
relativa a los hombres en puestos técnicos y profesionales y c) el control sobre los recursos 
económicos, basado en los ingresos relativos a los hombres que perciben las mujeres70. En 
resumen, este índice mide la desigualdad de género en los aspectos clave de la participación 
económica y política, así como la capacidad para auto gestionarse como individuo a través 
de la toma de sus propias decisiones.  
 
12. Tasa de analfabetismo en mujeres –año 2011 (%): Es la razón entre las mujeres que 
declararon que no saben leer ni escribir y el total de las mujeres que contestaron a esta 
pregunta en la Gran Encuesta Integrada de Hogares (GEIH), que es realizada por el DANE 74.  
 
13. Escolaridad máxima en mujeres entre 15-49 años –año 2011: Se refiere al promedio del 
número de años de escolaridad máxima en mujeres entre 15-49 años –alcanzado en cada 
una de las nueve categorías de las tipologías en que son clasificados los hogares en Colombia 
según GEIH) 74 .  
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14. Número de casos de maltrato intrafamiliar donde la víctima es una mujer –año 2012: Es 
el número de casos de violencia entre miembros de una misma familia donde una mujer fue 
la víctima, este dato es reportado por el Instituto Colombiano de Medicina Legal76.  
 
15. Tasa de maltrato hacia la mujer x 100.000 –año 2012: Es la razón entre el número de casos 
de violencia entre miembros de una misma familia donde una mujer fue la víctima 
reportados por el Instituto Colombiano de Medicina Legal76 y el total de mujeres en edad 
fértil proyectado por el DANE con base en el censo 200574 (Fuente: ver anexo 1) en el mismo 
período y unidad geodemográfica. 
 
16. Tasa de mortalidad materna x 100.000 –año 2010: Es la razón entre el número de muertes 
en mujeres, relacionadas con el embarazo o su manejo, excluyendo las muertes 
accidentales o incidentales, y el total de nacidos vivos según las proyecciones del DANE, en 
el mismo período y unidad geodemográfica77. 
 
 
17. Cobertura del sistema de salud (%) –año 2010: Calculada a partir del número de afiliados 
registrados en la Base de Datos Única de Afiliados en los regímenes contributivo y 
subsidiado a diciembre 31 de cada año77. Dato reportado por Minsalud, frente a la 
proyección de la población publicada por el DANE con base en el censo 2005. 
 
 
6.2 Procesamiento de los datos y análisis estadístico 
  
Con la información de las variables se construyó una base de datos en Excel®, en la primera columna 
se identificaron las veinticuatro unidades geodemográficas y en las filas la información de cada una 
de las 19 variables (2 dependientes y 17 independientes). La normalidad estadística de la LME y LMT 
fue verificada con la prueba de Shapiro-Francia78. Esta normalidad estadística garantizó que los 
valores residuales existentes en el modelo, se distribuyeran de manera normal. 
 
El análisis tuvo tres fases, que se explican a continuación:  
1) Primera fase: tuvo como objetivo establecer índices de desigualdad económica basados en 
rangos, disparidad o dispersión, desproporcionalidad y concentración, en modelos de 
regresión y los basados en el concepto de entropía54. Los índices de desigualdad fueron 
estimados con Epidat v4,2. 
2) Segunda fase: tuvo como objetivo establecer la relación bivariada entre cada una de las dos 
variables dependientes con las explicatorias.  Para lo anterior se utilizaron modelos de RL 
con la duración de la LME o LMT como variables dependientes y cada una de las 17 variables 
de interés como explicatorias. Con base en el test de normalidad estadística, la LME fue 
transformada como [√𝐿𝑀𝐸]. Los resultados se reportaron como coeficientes parciales de 
regresión (β) con sus respectivos intervalos de confianza del 95% (IC95%) y además, el valor 
de p. Este análisis se realizó con el paquete estadístico Stata v14,179. Las variables 
explicatorias fueron escogidas teniendo en cuenta cuatro dimensiones contextuales del 
desarrollo en los territorios: estructural, económico, social y humano ver tabla 2.  
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3) Tercera fase: tuvo como objetivo realizar modelos multivariados de RL para cada variable 
dependiente. La selección de las variables candidatas al modelo se realizó con base en la 
significancia estadística alcanzada en la exploración bivariada, todas aquellas con valores de 
p iguales a inferiores a 0.5 fueron candidatas para el modelo multivariado inicial. Además 
de los coeficientes parciales de regresión (β), se reportó el valor del estadístico t, la 
significancia estadística de cada variable, la constante y la bondad de ajuste del modelo –a 
través del coeficiente de determinación crudo y ajustado (R2). Los modelos de RL se 









Tabla 2. Dimensiones contextuales de la práctica de lactancia materna. 
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7. Consideraciones éticas 
 
Los autores y responsables del proyecto sometido y titulado “Desigualdad económica y 
determinantes sociales en la duración de la práctica de  lactancia materna en Colombia” 
manifestamos que en la realización del proyecto se respetaron todos los principios éticos de la 
declaración de Helsinki80 y los consignados en la resolución 8430 de 1993, donde se establecen las 
normas técnicas científicas y administrativas para la investigación en salud en Colombia 81. Se aclara 
además que los datos usados para el proceso de análisis de este estudio, fueron derivados de bases 
de datos secundarias, con diligenciamiento de consentimiento informado los requerimientos de 






La duración mediana de la LME fue de 1,18 meses (IC95%: 1,00 a 1,36), registrándose los valores 
más bajos para Sucre, Atlántico y Caquetá (0,5 meses) y el valor más alto para Boyacá (4,5 meses).  
La duración mediana de la LMT fue 14,79 meses (IC95%: 13,50 a 16,08), mínimo en Quindío (9,8 
meses) y máximo en Boyacá (22,6 meses). El promedio de la pobreza monetaria fue de 41,54% 
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(IC95%: 35,70 a 47,38), mínima en Bogotá, 13,1% y máxima en Chocó, 64,0%. El promedio en el 
índice de potenciación de género fue 0,71 (IC95%: 0,66 a 0,75), mínimo en Boyacá, 0,50, máximo en 
Bolívar, 0.89. La cobertura media del sistema de salud fue 82,2% (IC95%: 85,4 a 90,9), mínima en 
Cundinamarca 73,7%, máxima en Sucre, 100%. La descripción de las variables se presenta en la tabla 
3.       
 
 























8.1 Resultados análisis de desigualdad económica 
 
La medición de desigualdad económica en el tiempo de duración mediana de la LME y LMT, se hizo 
a partir de 22 índices que, en conjunto permiten hacer un análisis robusto sobre la presencia o no 
de desigualdad y la magnitud de la misma. Los índices usados para este análisis se basaron en la 
distribución de las unidades geográficas a partir del grado de pobreza monetaria. De esta manera 
se logró establecer la presencia de diferencias medibles, entre la duración de la lactancia y el nivel 
de pobreza monetaria en los territorios estudiados. Los resultados se describen a partir de la 







Variable Promedio SD 
Lactancia materna exclusiva (meses)   1,18     0,42        
Lactancia materna total (meses)   14,79     3,04       
Población total en edad fértil 2010  486482     478082   
Número de nacimientos 2010  26446     25805    
Pobreza monetaria 2011  41,54      13,83      
Coeficiente de Gini 2011  0,52       0,03       
Déficit de peso -IMC (Z<2) a  12,60     4,59        
Ausencia de asesoría posparto en LM b     33,88     9,74      
Prevalencia de anemia en menores 5-17 años c  5,613     4,19        
Inseguridad alimentaria en el hogar d  48,64     11,41       
Tasa de crecimiento anual en el PIB (%)  5,97        4,44      
Índice de desarrollo humano 0,81          0,05             
Índice de potenciación de género 2009 0,71        0,11       
Tasa de analfabetismo en mujeres  23,60     10,29       
Escolaridad máxima, mujeres de 15-49 años  9,09       0,73       
Número de casos de maltrato a la mujer  1904     2006,32   
Tasa de maltrato hacia la mujer x 100.000 e  384,65     152,48     
Tasa de mortalidad materna x 100.000 f  90,11     47,27       
Cobertura del sistema de salud (%)  88,16     6,59        
a Con base en puntuaciones Z del IMC en niños entre 5 y 17 años. Déficit; <2.  b 
LM Lactancia Materna; en mujeres con niños de hasta cinco años. c Con base 
en niveles de hemoglobina. d Con base en la ELCSA. e Definida como [Total de 
casos de violencia hacia la mujer por la pareja/total de mujeres en edad fértil]. 
f Definida como [Total de muertes maternas/total de nacidos vivos]. 
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Tabla 4. Índices de desigualdad en la duración (Meses) de la lactancia materna exclusiva y 
la lactancia materna total, con base en la pobreza monetaria. Colombia, 2010. 
 
Ordenados por la variable económica 
Sentido de la variable económica: Negativo 
Sentido de las variables de lactancia: Positivo 
Lactancia Materna  
Exclusiva (LME) a 
Lactancia Materna  
Total (LMT) a 
Basados en rangos 
Razón de tasas extremas 0,27 0,86 
Diferencia de tasas extremas -1,90 -2,20 
Riesgo Atribuible Poblacional -0,94 -1,39 
Riesgo Atribuible Poblacional (%) -57,05 -9,45 
Basados en disparidad o dispersión 
Pearcy-Keppel 2,12 0,51 
Pearcy-Keppel (Ajustado A) 1,16 4,91 
Varianza entre grupos (VEG) 1,13 6,83 
Varianza entre grupos (VEGA) 0,68 0,46 
Basados en desproporcionalidad y concentración 
Gini 0,35 0,10 
Concentración 0,11 -0,01 
Basados en modelos de regresión 
Índice de efecto -0,02 0,01 
Coeficiente de determinación 0,11 0,00 
Desigualdad de la pendiente 1,01 -0,55 
Desigualdad de Pamuk 0,66 0,04 
Desigualdad de Kunst y Mackenbach 1,50 1,04 
Desigualdad acotado 0,53 1,03 
Basados en el concepto de Entropía 
Kullback-Liebler (Z) 0,19 0,02 
Hoover o de disimilitudes (Z) 0,24 0,07 
Theil (Z) 0,18 0,02 
Kullback-Liebler (Equivalente) b 0,34 0,46 
Hoover o de disimilitudes (Equivalente) 0,32 0,41 
Theil (Equivalente) 0,35 0,46 
a Con base en la mediana.  
b Equivalencia de entropía. 
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8.1.1 Índices basados en rangos 
 
El cálculo de los índices basados en rangos se hizo a partir de las diferencias en medianas de LME y 
LMT entre Bogotá, la unidad geográfica con menor pobreza monetaria (IPM 13,1%) y Chocó, la 
unidad geográfica con mayor pobreza monetaria (IPM 64,0%). La mediana de LME y de LM total es 
0,26 y 0,86 veces respectivamente menor en Chocó con respecto a Bogotá, mostrando que la 
magnitud de la desigualdad económica para estas dos variables de salud, es baja. La diferencia de 
mediana de tiempo de LME entre la unidad geográfica con mayor pobreza monetaria con respecto 
a la de menor pobreza es de 1,9 meses y la de LMT de 2,2 meses, esto significa que si Chocó tuviera 
la pobreza monetaria de Bogotá, aumentaría 57 días el tiempo de LME y 66 días el tiempo de LMT. 
Si la pobreza monetaria de las unidades geográficas se llevara a la del nivel de Bogotá, la mediana 
de LME aumentaría en un 57% y la de LM total un 10%. 
 
Debe tenerse en cuenta que una limitante de este grupo de índices es que tiene a haber una omisión 
de los datos de los grupos intermedios, además los índices que no son ponderados, no tienen en 
cuenta el tamaño de la población con que se trabaja y puede ofrecer interpretaciones diversas al 
hacer comparaciones de datos con diferentes dimensiones55. Por otro lado, puede suceder que los 
grupos extremos de la jerarquía social, no coincidan con los resultados extremos de la variable de 
salud, pudiéndose subestimar la magnitud de la desigualdad55.  
 
 
8.1.2 Índices basados en modelos de regresión 
 
Este grupo de índices se caracteriza por calcular la magnitud de desigualdad de una variable de 
salud, relativa al orden establecido dentro de una jerarquía social. Estos se determinan a través de 
parámetros de modelos de regresión que  relacionan resultados de salud con la expresión relativa 
del indicador socioeconómico55. A diferencia de los índices basados en rangos, este grupo incluye 
en su análisis todos los datos presentes en la escala social y toman en cuenta la composición de la 
población estudiada, dando un análisis más sensible sobre la magnitud de la desigualdad.  
 
El resultado del análisis del IDP, demuestra que existe una relación directa entre la mediana tiempo 
de LME y la pobreza monetaria, es decir que, a mayor pobreza monetaria, menor es el tiempo de 
LME; el IDP presentó un valor de 1,09 con un signo positivo, que puede ser interpretado como cada 
punto porcentual que disminuya la pobreza monetaria, aumenta en 1 mes la mediana de LME; el 
IDP para la LMT demuestra una ausencia de relación entre estas dos variables. El cálculo del Índice 
Relativo de Desigualdad (IRD) expresa que a medida que se escala en el nivel de pobreza, la LME 
aumenta un 66% y la LMT un 4%, evidenciando que es mayor el impacto de la pobreza sobre la LME.  
 
Otros índices que pertenecen a este grupo son el índice de efecto (IE) y el coeficiente de 
determinación (R2). Estos estiman el efecto, en la variable de salud, de un cambio en los niveles de 
desarrollo socioeconómico55. Es decir que pueden dar en términos absolutos, la magnitud ejercida 
de un contexto socioeconómico sobre la situación específica de salud. El IE muestra que la relación 
entre la pobreza monetaria y la LME y LMT es despreciable o nula; el signo negativo en IE para la 
LME muestra además que la relación es inversa, donde conforme aumenta la pobreza, disminuye la 
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práctica de LME. El coeficiente de determinación expresa que el 11% de la LME y el 0,00% de la LMT 
son explicados por la pobreza monetaria (ver figuras 5 y 6). 
  
Este grupo de índices demuestra que la relación de la pobreza monetaria y las prácticas evaluadas 
de lactancia materna es baja para la LME y despreciable para la LMT. Es decir que, en cuanto al 
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8.1.3 Índices basados en disparidad o dispersión 
  
En este grupo de índices, se determina la presencia de desigualdad teniendo en cuenta la 
variabilidad presente en la totalidad de los datos usados. Estos índices hacen una comparación o 
calculan la diferencia de la variable de salud, con respecto a un referente de comparación, que 
puede ser fijo para el cálculo de la varianza entre grupos (VEG) y variable para el índice de Pearcy-
Keppel (IPK)55, el cual se determina según las metas o los resultados que se deseen de determinado 
indicador de salud.  
 
El cálculo de estos índices usó como valor referencia el promedio de la mediana de LME y de LMT. 
Esto indica que la varianza calculada de estos resultados de salud, se basan a las diferencias 
existentes entre los promedios de la mediana de las prácticas de lactancia materna y no teniendo 
en cuenta el valor máximo de la misma. En este sentido, se mira a partir de estos valores de 
referencia, la proporción de la dispersión de los valores, entendiendo que, a mayor dispersión, 
puede entenderse que existe mayor desigualdad o variabilidad con respecto al valor de referencia.  
Según la VEG ponderada puede decirse que existe mayor dispersión (o desigualdad) en la práctica 
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grupos de índices donde consistentemente se encuentra que el efecto que ejerce la desigualdad 
económica es mayor para la práctica de LME.  
 
 
8.1.4 Índices basados en el concepto de entropía 
 
El concepto de entropía parte de medidas económicas que evalúan el “desorden” de los datos, es 
decir, miran la manera en que se distribuye una variable determinada82. Cuando existe una entropía 
máxima, significa que la variable (o el resultado de salud) explorada, se encuentra en una igualdad 
de distribución. En este análisis, la desigualdad basada en el concepto de entropía demostró que 
existe mayor desigualdad en la LME en términos relativos con la LMT y siendo esta una variable más 
estable (menos desigual). Según el índice de Theil, se puede decir que, el potencial teórico de 
redistribución en la LME es de hasta 20% y en la LMT cercano a 0%, demostrando nuevamente que 
existe menor redundancia para la LMT.  
 
Nuevamente el análisis aportado por este grupo de índices, confirman que, en términos relativos, 




8.1.5 Índices basados en el concepto de desproporcionalidad y concentración 
 
El análisis usado en este grupo de índices, se basa en el concepto de distribución acumulada, que se 
mide a partir de los sujetos de una población previamente ordenados y de una variable de interés83. 
Entre estos se encuentra el índice de concentración, que mira la distribución de una variable de 
salud, con respecto al ordenamiento de la variable socioeconómica acumulada83. Es decir que, al 
ordenar la población según la variable socioeconómica, de la peor a mejor situación, se analiza cómo 
es la proporcionalidad que esta distribución con el indicador de salud.  
 
Los valores obtenidos del coeficiente de Gini, generalmente se interpretan como ausencia de 
desigualdad cuando se encuentra entre 0,00 y 0,30; presencia de desigualdad con valores de 0,40 y 
0,60 y desigualdad grave con valores por encima de 0,7084. Sin embargo, es válido además hacer la 
interpretación comparando los resultados entre grupos. Los resultados aquí encontrados muestran 
que, según el coeficiente de Gini, se demuestra que existe una distribución desigual en la práctica 
de LME con un valor de 0,35, evidenciando una desigualdad mínima para esta variable e inexistente 
para la mediana de LMT que muestra un coeficiente de Gini de 0,10. 
 
La curva de concentración que adiciona la dimensión económica a la valoración de la desigualdad, 
muestra una relación lineal monótona decreciente entre la práctica de LME y pobreza monetaria, 
representando una relación inversa y constante entre pobreza monetaria y la mediana de tiempo 
de LME, es decir que, según el índice de concentración, la LME disminuye a medida que aumenta la 
pobreza, sin embargo, su valor es bajo cercano a 0 (0,11). De manera contraria, el análisis para la 
mediana de LMT, la curva de concentración demuestra una relación no monótona, evidenciando 
diversas intersecciones entre la curva y su diagonal, esto expresa que la relación entre pobreza 
monetaria y tiempo de LMT no es lineal y que puede presentarse de menor o mayor duración en los 
grupos intermedios según la escala de pobreza y no necesariamente en los grupos extremos de la 
misma, ver figuras 7 y 8. 
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En conclusión, según el análisis de desigualdad visto a partir de este grupo de índices, puede decirse 
que hay mayor desigualdad económica en la práctica de LME con respecto a la LMT, siendo 
nuevamente de una magnitud baja, caso que no se cumple para la práctica de LMT, donde no puede 
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8.2 Resultados del análisis de determinantes sociales en lactancia materna 
 
 
8.2.1 Asociación entre variables contextuales LME y LMT (según resultados del análisis 
bivariado) 
 
La asociación entre las variables contextuales y la duración  de la lactancia materna (LME y LMT), se 
estableció a través de análisis de regresión lineal simple, que es una técnica estadística usada para 
establecer la relación existente entre dos variables donde, Y o la variable dependiente es continua85. 
Este tipo de análisis permite entender la manera en que dos variables se relacionan, cómo es la 
magnitud de la relación, qué direccionalidad tiene la misma (es decir en qué grado el aumento del 
valor de una variable aumenta o disminuye el valor de la otra) y determinar si los valores de una 
variable pueden ser utilizados para predecir el valor de la otra. 
 
El cálculo de la regresión lineal arroja el resultado del coeficiente parcial de regresión (β), que surge 
a partir del cálculo de la pendiente que mejor ajuste los datos, según la metodología de mínimos 
cuadrados, la cual minimiza las distancias verticales de las observaciones a la recta85. El coeficiente 
parcial de regresión toma valores de β<0 o β>0, entre mayor valor se obtenga de β, mayor 
asociación existe entre las dos variables, siendo 0 la ausencia de asociación; por otro lado, el valor 
de β puede también adquirir un sentido negativo cuando la asociación entre la variable de respuesta 
disminuye a medida que aumenta la variable explicatoria, y positivo cuando suceda la situación 
opuesta85. 
 
Otro dato que se tiene en cuenta en este modelo es el valor de p, que permite aceptar o rechazar  
la hipótesis nula del modelo (β=0); este valor se considera significativo si es menor a 0,05, donde se 
acepta que el valor obtenido de β representa una verdadera asociación –es decir la pendiente no es 
cero-, y que ésta asociación no obedece al azar 85. 
 
Dos variables se asociaron a la duración de la LME, ambas de manera inversa; ausencia de asesoría 
postparto en lactancia materna, coeficiente parcial de regresión (β) -0,02 (IC95%: -0,04 a -0,00), 
p=0,033 y el índice de potenciación de género, β=-1,97 (IC95%: -3,33 a -0,55), p=0,009 (ver figuras 
9 y 10). Para la LMT dos variables se asociaron a su duración; de manera directa el déficit de peso 
en menores entre 5 y 17 años, β=0,29 (IC95%: 0,02 a 0,55), p=0,034 y de manera inversa el índice 
de potenciación de género, β=-13,23 (IC95%: -23,68 a -2,77), p=0,016 (ver figuras 11 y 12). La tabla 
5 muestra los coeficientes parciales de regresión para todas las relaciones bivariadas estudiadas, 
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Tabla 5. Asociación entre la duración (Meses) de la lactancia materna exclusiva, la 















Lactancia Materna  
Exclusiva (LME) a 
Lactancia Materna  
Total (LMT) a 
Coeficiente (IC95%) b Valor 
p 
Coeficiente (IC95%) b Valor 
p 
Lactancia materna exclusiva   1,16 (0,10 a 2,24) 0,034 
Lactancia materna total 0,05 (-0,00 a 0,11) 0,056   
Población total en edad fértil 2010 -0,00 (-0,00 a 0,00) 0,718 0,00 (-0,00 a 0,00) 0,766 
Número de nacimientos 2010 -0,00 (-0,00 a 0,00) 0,622 -0,00 (-0,00 a 0,00) 0,899 
Pobreza monetaria 2011 -0,01 (-0,02 a 0,01) 0,234 0,04 (-0,04 a 0,14) 0,381 
Coeficiente de Gini 2011 1,43 (-4,30 a 7,17) 0,609 23,31 (-17,05 a 63,67) 0,244 
Déficit de peso -IMC (Z<2) c 0,00 (-0,04 a 0,04) 0,931 0,29 (0,02 a 0,55) 0,034 
Ausencia de asesoría posparto en LM d  -0,04 (0,04 a -0,00) 0,033 0,01 (-0,13 a 0,15) 0,904 
Prevalencia de anemia en menores 5-17 años 
e 
-0,01 (-0,06 a 0,03) 0,487 -0,12 (-0,44 a 0,20) 0,441 
Inseguridad alimentaria en el hogar f -0,01 (-0,03 a 0,00) 0,133 0,03 (-0,09 a 0,14) 0,636 
Tasa de crecimiento anual en el PIB (%) 0,01 (-0,04 a 0,05) 0,749 0,20 (-0,08 a 0,49) 0,157 
Índice de desarrollo humano 2,56 (-1,00 a 6,10) 0,148 -8,08 (-34,66 a 18,50) 0,535 
Índice de potenciación de género 2009 -1,97 (-3,38 a -0,55) 0,009 -13,23 (-23,68 a -2,77) 0,016 
Tasa de analfabetismo en mujeres -0,01 (-0,04 a 0,02) 0,500 0,11 (-0,13 a 0,35) 0,350 
Escolaridad máxima, mujeres de 15-49 años 0,06 (-0,19 a 0,31) 0,615 -0,86 (-2,66 a 0,93) 0,329 
Número de casos de maltrato a la mujer 0,00 (-0,00 a 0,00) 0,539 0,00 (-0,00 a 0,00) 0,780 
Tasa de maltrato hacia la mujer x 100.000 g 0,00 (-0,00 a 0,00) 0,190 0,01 (-0,00 a 0,02) 0,056 
Tasa de mortalidad materna x 100.000 h -0,00 (-0,01 a 0,00) 0,075 0,01 (-0,02 a 0,04) 0,556 
Cobertura del sistema de salud (%) -0,02 (-0,05 a 0,00) 0,094 -0,01 (-0,22 a 0,19) 0,883 
a Con base en la mediana y la raíz cuadrada de la mediana para la LME.  b Coeficiente parcial de regresión y su 
intervalo de confianza del 95%, alcanzado en un modelo de regresión lineal simple con la lactancia exclusiva o total 
(mediana de los meses) como la variable dependiente y la covariable de interés como la única explicatoria. c Con 
base en puntuaciones Z del IMC en menores de 5 a 17 años. Déficit; <2.  d LM Lactancia Materna; en mujeres con 
niños de hasta cinco años. e Con base en niveles de hemoglobina. f Con base en la ELCSA. g Definida como [Total de 
casos de violencia hacia la mujer por la pareja/total de mujeres en edad fértil]. h Definida como [Total de muertes 
maternas/total de nacidos vivos].       
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Figura 9. Lactancia materna exclusiva (Mediana de la duración) y su relación con el índice 
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Figura 10. Lactancia materna exclusiva (Mediana de la duración) y su relación con la 




Figura 11. Lactancia materna total (Mediana de la duración) y su relación con el déficit de 
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Figura 12. Lactancia materna total (Mediana de la duración) y su relación con el índice de 
potenciación de género. Colombia, 2010. 
 
 
8.2.2 Asociación entre variables contextuales, la LME y la LMT (según resultados del 
análisis multivariado): Modelos que explican la duración en la LME y la LMT 
 
Posterior al análisis de regresión lineal se procedió a configurar los modelos que según las variables 
contextuales pueden explicar en su conjunto la duración de la LME y la LMT. Debe entenderse que 
este análisis permite acercarse más a la realidad contextual de los fenómenos sociales debido a su 
complejidad y a la multidimensionalidad que los determina86. La escogencia de las variables 
analizadas en los modelos de regresión múltiple surgió a partir de del análisis de regresión lineal 
simple, donde se aplicó como criterio de ingreso aquellas variables que mostraron un valor de p 
mayor a 0.50; esto debido a la posibilidad explicatoria teórica de las variables. El orden de 
introducción de las variables al modelo de regresión múltiple obedeció al tamaño de sus 
coeficientes parciales de regresión y la permanencia en el modelo se definió a partir de la 
significancia estadística.  
 
Se hizo además el cálculo de los estadísticos de bondad de ajuste que es el coeficiente de correlación 
al cuadrado (R crudo y R ajustado). Estos expresan la proporción (o porcentaje si se multiplica por 
100) de la variabilidad de la variable dependiente explicada por las variables independiente que en 
ese momento han sido admitidas en el modelo86. Es decir, representa qué porcentaje de la variable 
dependiente (en este análisis la duración mediana de la lactancia materna) es explicado por el 
conjunto de variables independientes que componen el modelo. La normalidad de distribución de 
las dos variables dependientes se confirmó a través de la prueba Shapiro-Francia, condición 
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Los modelos de regresión lineal A-F muestran explicaciones plausibles a nivel ecológico para la 
duración de la LME y la LMT, tabla 6. Entre el 39% -modelo C- y el 53% -modelo A, de la duración de 
la LME y entre el 66% -modelo F y el 77% -modelo D, de la duración de la LMT son explicados por 
variables contextuales en las unidades geodemográficas. Las variables más determinantes de la 
duración mediana en la LME son; en relación inversa el índice de potenciación de género y el 
porcentaje de cobertura del sistema de salud. Las variables más determinantes de la duración en la 
LMT son; de manera inversa el índice de potenciación de género y de manera directa la tasa de 
maltrato hacia la mujer, la tasa de mortalidad materna y la prevalencia de déficit de peso en 
menores entre 5 y 17 años, basada en el IMC (Z<2). La figura 1 muestra la relación entre el índice de 
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Tabla 6.  Variables que con base en un modelo de regresión lineal explican la duración (meses) de 








Pobreza Monetaria 2011 0,01 (0,89) b   
Ausencia de asesoría posparto en LM c 0,00 (0,19)   
Inseguridad alimentaria en el hogar d -0,00 (-0,04) 0,00 (0,27)  
Índice de desarrollo humano 2,81 (0,48)   
Índice de potenciación de género 2009 -1,71 (-1,77) e -1,70 (-2,50)** -1,94 (-3,03)*** 
Tasa de analfabetismo en mujeres 0,03 (-0,79)   
Escolaridad máxima, mujeres de 15-49 años 0,21 (0,77)   
Tasa de maltrato hacia la mujer x 100.000 f -0,00 (-0,16)   
Cobertura del sistema de salud (%) -0,04 (-2,01)* -0,02 (-1,83)* -0,02 (-1,99)* 
Tasa de mortalidad materna x 100.000 g -0,00 (-0,83) -0,00 (-1,09)  
    
R2 0,53 0,43 0,39 
R2 Ajustado 0,17 0,31 0,33 
Constante 1,21 4,44 4,46 
Observaciones 24 24 24 
    




Lactancia materna exclusiva 1,76 (1,44) 1,27 (1,49)  
Pobreza Monetaria 2011 0,06 (1,04)   
Coeficiente de Gini 2011 -6,37 (-0,36)   
Déficit de peso en menores 5-17 años -IMC (Z<2) 0,25 (1,98)* 0,30 (2,61)** 0,24 (2,37)** 
Tasa de crecimiento anual en el PIB (%) 0,17 (1,61) 0,17 (1,62)  
Índice de potenciación de género 2009 -11,47 (-2,37)** -12,17 (-2,83)** -13,54 (-3,53)*** 
Tasa de maltrato hacia la mujer x 100.000 f 0,01 (2,62)** 0,01 (2,54)** 0,01 (3,24)*** 
Escolaridad máxima, mujeres de 15-49 años 1,45 (1,66) 1,17 (1,51)  
Tasa de mortalidad materna x 100.000 g 0,03 (2,42)** 0,04 (3,04)*** 0,03 (2,22)** 
    
R2 0,77 0,75 0,66 
R2 Ajustado 0,61 0,64 0,59 
Constante -2,60 -0,29 14,90 
Observaciones 24 24 24 
a Con base en la mediana y la raíz cuadrada de la mediana para la LME. b Valor del estadístico (t) en paréntesis. c En 
mujeres con niños de hasta cinco años. d Con base en la ELCSA. e *, **, *** representan la significancia estadística de 
10%, 5% y 1% respectivamente. f Definida como [Total de casos de violencia hacia la mujer por la pareja/total de 
mujeres en edad fértil]. g Definida como Definida como [Total de muertes maternas/total de nacidos vivos]. h Con 
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9.1 Sobre el análisis de desigualdad económica 
La desigualdad económica ha sido relacionada con diversos resultados en salud a nivel poblacional, 
estas desigualdades son consideradas sistemáticas ya que se manifiestan de manera generalizada 
en las poblaciones y exhiben una etiología social y no biológica55. La presencia de mayores grados 
de desigualdad, genera resultados indeseables con respecto a la salud y desarrollo de las 
poblaciones, encontrándose consistentemente que poblaciones que se encuentran en los niveles 
más bajos de la escala económica, tienden a tener peores resultados en términos de mortalidad, 
morbilidad y expectativa de vida87,88,89. El contexto social en que se desarrolló este estudio parte de 
comprender que las unidades geográficas evaluadas se sitúan en un país que exhibe importantes 
condiciones de desigualdad no sólo económica sino social23 y dada esta situación se hace relevante 
entender cómo la influencia de este contexto, determina las condiciones de vida, de desarrollo y 
salud de la población colombiana. 
  
El análisis de desigualdades económicas en relación a variables nutricionales ha mostrado 
resultados similares y contrarios a los fenómenos de salud, pudiendo relacionar algunas condiciones 
nutricionales como el déficit de peso, la inseguridad alimentaria en el hogar y la anemia con niveles 
más altos de pobreza monetaria 25. Este tipo de estudios no sólo permiten comprender la manera 
en que la desigualdad o inequidad de la distribución de los ingresos afecta resultados de salud y 
nutrición, sino que facilita el entendimiento de la manera en que diversas políticas públicas, no sólo 
reducen o mejoran los resultados en salud, sino que también se dirigen a disminuir las diferencias 
de estos resultados en los grupos poblacionales menos favorecidos90.  
 
La práctica de lactancia materna ha sido estudiada desde diversas perspectivas, buscando 
comprender los factores que lleven en mayor o menor medida al ejercicio de la misma. Hacer un 
análisis de desigualdad económica, permite entender la manera en que esta práctica alimentaria 
deseable, se distribuye según la posición económica de la población que la ejerce. El uso de diversos 
índices que miden desigualdades, permite hacer análisis robustos y logra dar un entendimiento 
amplio sobre el efecto de la desigualdad sobre las variables de interés. Los resultados aquí 
expuestos, demostraron dos hallazgos importantes: 1) Existe desigualdad económica en la duración 
de la práctica de LME, pero esta es baja y 2) La desigualdad económica entre las unidades 
geográficas estudiadas, es nula o despreciable para la duración de LMT. 
 
Además de lo anterior, no debe olvidarse que la práctica de lactancia materna en la población 
colombiana medida en el año 2010, refleja que la duración de la LME y LMT, no cumple  los 
parámetros deseados3. Los resultados aquí expuestos, demostraron que esta práctica se ejerce 
indistintamente de la posición económica en que se encuentren los territorios. Situación que es más 
consistente para la duración de la LMT que para la LME.  
 
La potencial distribución equitativa de la riqueza de los territorios, trae cambios positivos en la 
mayoría de los indicadores de salud y nutrición. En lactancia materna se describen hallazgos que 
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logran identificar la manera en que las diferencias del ingreso en los territorios, se relacionan con 
las prácticas de la misma. En este sentido, Lutter et al 26, encuentra que para la región de América 
Latina, que la duración de la LME, están siendo más apropiados en las poblaciones con mayores 
ingresos económicos y que además las intervenciones en LM tienden a favorecer en mayor medida 
a estas mismas52. Así se refleja la manera en que las condiciones de vida medidas a través de los 
niveles de pobreza y su distribución, influye sobre las decisiones que se toman con respecto a esta 
práctica. Estos resultados contrastan con los encontrados en este estudio, ya que no es posible 
afirmar que la desigualdad en términos económicos, tenga un impacto contundente sobre la 
duración de la LME y LMT en la población colombiana (para el período y las condiciones evaluadas).  
 
Entender la práctica de lactancia materna con una óptica de desigualdad, permite visualizar de 
manera más completa cómo las diferencias poblacionales, están influyendo en las decisiones que 
se toman con respecto a esta práctica. Permite además comprender, si condiciones estructurales 
como la pobreza y la desigualdad, también están ejerciendo un efecto negativo en una práctica que 
por regla natural se distribuye equitativamente. Vale la pena resaltar que, aunque la leche materna 
no es -de manera natural- un bien o un servicio objeto de un intercambio monetario, y que, por lo 
tanto, su consumo no debería verse influenciado por la distribución de los ingresos, las decisiones 
que toman las personas, claramente si se relacionan con estas condiciones. Siguiendo el concepto 
de pobreza que expone A. Sen, donde la define como la ausencia de una igualdad de capacidades 
para los individuos que integran una sociedad 91, podría entenderse cómo la pobreza y la 
desigualdad pueden de hecho afectar la alimentación con leche materna. 
 
Lo anterior se ve reflejado en un trabajo publicado por Cattaneo, donde describe tres fases en las 
que el ingreso económico influye sobre la práctica de LM92. En la primera fase, se encuentra que las 
poblaciones tienen prevalencias de LM similares entre los diferentes grupos sociales que él 
denomina de “élite”, población “urbana-pobre” y población rural. La segunda fase encuentra que a 
medida que la población escala en su nivel económico, tiende a haber un descenso de las prácticas 
de LM, siendo más marcado en las poblaciones “elite” y posteriormente descendiendo en las 
poblaciones menos favorecidas; por último se describe la tercera etapa que denomina de 
“resurgimiento”, donde empieza a haber un ascenso en las prevalencias de LM, mejorando 
principalmente a las poblaciones elite, para posteriormente mejorar en las poblaciones menos 
favorecidas92. Esta además es una dinámica que se encuentra de manera casi general al estudiar 
regiones geográficas diversas.  
 
Con base en los resultados descritos, intervenciones poblacionales a grupos específicos –aquí con 
base en territorios más o menos pobres-, son discriminatorias, pues las mujeres desde la perspectiva 
de económica de los territorios, son iguales cuando de duración de la lactancia se habla. Todos los 
grupos de mujeres, sin distingo de posición económica, deben ser objeto de intervenciones para 
proteger, promover e incentivar la lactancia materna. 
 
 
Es importante entender que al ser este un estudio ecológico, los resultados obtenidos no pueden 
ser extrapolados para hacer interpretaciones a nivel de individuos o personas. Sin embargo, la 
medida económica aquí utilizada, que es el índice de pobreza monetaria de las unidades 
geográficas, refleja de manera indirecta las condiciones en que viven, crecen y se desarrollan las 
personas, y se relaciona con diversos resultados de salud tanto a nivel poblacional como individual 
53.  
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9.2 Sobre los determinantes sociales en la duración de lactancia materna 
 
9.2.1 Asociación entre variables contextuales y la duración de la LME y la LMT  
 
Comprender los fenómenos de salud y nutrición con una mirada en sus determinantes, permite 
exponer aquellos factores que influyen sobre el modo de vivir de las poblaciones y se expresan en 
resultados que pueden ser favorables o desfavorables. El análisis de los determinantes de salud, es 
una apuesta que tiene la OMS como metodología para lograr un entendimiento más concreto sobre 
la salud poblacional y lograr identificar aquellas etiologías o causalidades que son objeto de 
intervención. Por otro lado, el análisis de los determinantes de la salud y nutrición permite la 
implementación de acciones que no sólo buscan mejorar la calidad de vida de las personas, sino que 
permiten disminuir gradientes de desigualdad en los resultados de salud y nutrición93. 
 
La lactancia materna ha sido expuesta a lo largo de este trabajo como un “fenómeno de carácter 
biológico que es socialmente determinado”45, esto quiere decir que aunque es un acto de incidencia 
natural, las circunstancias que rodean a las mujeres, familias y sociedades, tiene un efecto directo 
sobre esta práctica94. Entender la lactancia materna desde esta perspectiva, permite visualizar a 
través de óptica más amplia, la multidimensionalidad que rodea este fenómeno. Debe también 
entenderse que, la conjugación de características específicas presentes en las poblaciones 
identificadas como determinantes de algún fenómeno de salud, no siempre son extrapolables a 
otros grupos sociales, haciendo necesario que se generen este tipo de análisis teniendo unidades 
geográficas específicas95. 
 
En este estudio se buscó entender cómo diversos indicadores poblacionales –que interactuando a 
nivel del territorio-, se relacionan con prácticas deseables de alimentación con leche materna. Estos 
indicadores fueron agrupados teniendo en cuenta cuatro dimensiones que, contextualizan diversos 
aspectos del desarrollo a nivel poblacional. 
 
1. Desarrollo económico 
Las relaciones entre el nivel económico de las personas o poblaciones y su incidencia sobre la 
práctica de lactancia materna han sido ampliamente exploradas, describiéndose tanto relaciones 
directas como inversas y  nulas  en la incidencia de esta práctica96,63,97.  Los índices incluidos para 
hacer el análisis de la dimensión económica en esta investigación se describen en la tabla 2 y se 
agrupan dentro de los determinantes de naturaleza estructural, ya que son considerados como 
nucleares en la determinación de las oportunidades de salud (y nutrición), dando cuenta cómo la 
manera en que se distribuye el poder económico en los territorios, ejerce una influencia sobre la 
vida de sus poblaciones98.  
 
No se evidenció correlación estadística entre estas variables y la duración mediana de la LME y la 
LMT. Para cada una de las cuatro variables estudiadas los coeficientes de correlación fueron bajos 
y sin significancia estadística (p>0,05) (Tabla 4). Vale la pena resaltar que cada una de estas cuatro 
variables aporta una aproximación distinta a la valoración de la dimensión económica.  
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La pobreza monetaria, expone en términos absolutos el ingreso monetario de las personas y se 
define a partir del porcentaje de la población cuyos ingresos estén por debajo de los requeridos 
para cubrir necesidades básicas 99. La privación del ingreso de las poblaciones y sus territorios tiene 
relaciones proximales con el nivel educativo, el acceso a servicios de salud y educación y calidad de 
vida99. 
 
La tasa de cambio del PIB, muestra el comportamiento del crecimiento económico de una región, 
situación que se relaciona con los cambios de vida de las personas, su nivel de desarrollo, educación 
y salud. El crecimiento económico y su relación con las prácticas de LM ha sido estudiado 
anteriormente, encontrando una tendencia que en territorios donde hay mayor crecimiento, 
generalmente mejoran los índices de LM26, caso que no fue evidenciado en los territorios 
colombianos.  
 
El coeficiente de Gini, es una medida de la distribución del ingreso de las poblaciones84, 
demostrando la dimensión de inequidad desde el punto de vista económico. Aunque para algunos 
autores no es una medida de bienestar ni de condiciones de vida84, algunos resultados de salud, si 
se ven relacionados con el mismo100 101. Para el caso de lactancia materna, nuevamente se 
encuentran relaciones dispares, donde tanto el aumento como la reducción de la inequidad 
económica medida a través de este índice pueden o no tener relación con las tendencia con esta 
práctica102,92.  
 
La medición de la inseguridad alimentaria en el hogar (INSA-H), a través de la ELCSA mide la 
seguridad alimentaria en términos de acceso físico a los alimentos, que según algunos autores64, 
tiene relación con el nivel de pobreza, manifestándose en las condiciones más extremas de la 
misma103. La privación física de alimentos demuestra una profunda situación de vulnerabilidad 
social como consecuencia de diversas políticas económicas y claramente estructurales de los 
países103. En la literatura se encuentran algunos estudios que relacionan condiciones de INSA (no 
necesariamente medida a través de la ELCSA), con la práctica de lactancia, reportando que en 
condiciones de INSA se tiende a tener prácticas protectoras de lactancia, sin embargo en las 
situaciones más extremas de la misma, el resultado suele ser el contrario65. En el presente estudio, 




Como es posible entender, el análisis de la dimensión económica como determinante de las 
prácticas evaluadas de lactancia materna, muestra una ausencia de asociación entre estas variables. 
Existe una creencia generalizada en que, a medida que aumenta el gradiente de pobreza, y las 
poblaciones  que se sitúan en los quintiles más bajos de la misma,  tienden a tener peores resultados 
de salud100, condición que usualmente se cumple con algunas condiciones específicas como lo es la 
mortalidad infantil62. Sin embargo, esta relación no es tan simple ni tan condicionada para la práctica 
de lactancia materna. Para el análisis de determinantes realizado en esta investigación y apoyado 
en los resultados del componente de desigualdad económica, se puede afirmar con certeza, que la 
dimensión económica, medida a través de cuatro índices de la misma, no cumple un papel 
determinante en la práctica de LME ni de LMT. Estos hallazgos reflejan la complejidad que rodea las 
decisiones poblacionales sobre el ejercicio de la lactancia materna. En este sentido, y retomando el 
modelo propuesto de los determinantes de LM para la población colombiana (figura 4), puede 
decirse que la pobreza ni la riqueza, tienen relación con la toma de decisiones que llevan a ejercer 
tiempos deseables de lactancia materna.    
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2. Desarrollo social (relativo a las condiciones de vida de la mujer) 
Al ser la corporalidad de la mujer, un determinante necesario para llevar a cabo la práctica de 
lactancia materna, se hizo relevante evaluar cómo las situaciones sociales que rodean la vida de las 
mujeres se están relacionando con esta práctica. Una de las condiciones de las mujeres evaluadas 
fue el nivel educativo de este grupo poblacional, que ha sido una variable ampliamente estudiada 
con respecto a las prácticas de LM, y que igual que la posición económica, se encuentran resultados 
dispares, donde en algunas poblaciones, el nivel educativo tiene tanto relaciones directas como 
inversas con esta práctica27 29 31.El nivel educativo de la población femenina se evaluó a través de la 
tasa de analfabetismo y el promedio de años de estudio de mujeres en edad fértil, medido en cada 
región geográfica.  
 
El uso de estos dos índices, ofrece una comprensión sobre los niveles más básicos de la situación 
educativa de las poblaciones.  Para este análisis, no se encontró relación entre estos índices y la 
duración mediana de la LME ni de la LMT, en este sentido, se entiende que, para la población 
colombiana, determinantes que relacionan la situación de educación de la población femenina, no 
tienen incidencia sobre la duración de la lactancia materna. Como se había expuesto, la inclusión de 
variables que dieran cuenta sobre el nivel educativo de la población se configuró a partir de la 
premisa de que una mejor situación educativa, podría llevar a tomar decisiones más adecuadas con 
respecto a las prácticas deseables de LM, situación que no se cumple en este análisis.  
 
Debe tenerse en cuenta, que como se mencionó anteriormente, los índices escogidos para evaluar 
el nivel educativo, evalúan las condiciones más básicas de educación que tiene las poblaciones, y 
puede estar excluyendo los niveles más altos que si pueden tener mayor influencia sobre las 
prácticas de lactancia. 
 
Dentro de las condiciones de vida de las mujeres se buscó también comprender la manera en que 
la exposición de las mujeres a ambientes hostiles o violentos influyen sobre el ejercicio de esta 
práctica, incluyendo para el análisis la tasa y los casos de maltrato intrafamiliar donde la víctima es 
una mujer.  
 
La violencia doméstica contra las mujeres tiene una prevalencia importante, donde a nivel global, 
se registra que hasta un 70% de las mujeres refieren haber sufrido algún tipo de violencia 104, 
encontrándose para Colombia, que más del 70% de los casos reportados de lesiones personales a 
las mujeres, provienen de su pareja íntima105. La violencia doméstica trae diversas consecuencias 
en la medida que incide sobre una privación en la autonomía de la mujer, disminuyendo su 
participación en la vida familiar, política y educativa105. Las mujeres víctimas de violencia 
intrafamiliar, tienden a tener hijos con mayores problemas de salud y de nutrición 106.  
 
En cuanto a la práctica de LM, se ha registrado como tendencia general, una asociación entre ser 
víctima de violencia doméstica y el cese temprano de LM107. Sin embargo, también se ha reportado 
una relación directa, donde las mujeres víctimas de violencia doméstica presentan prácticas más 
deseables de LM108, esto sobre todo en poblaciones que registran mayores índices de pobreza. El 
análisis bivariado, no logró establecer una relación entre la tasa ni el número de casos de maltrato 
hacia la mujer con las prácticas de LM, sin embargo, el análisis de multivariado demostró una 
relación explicativa conjunta que será detallada en apartados posteriores.  
 
Desigualdad económica y determinantes sociales en la duración de la práctica de lactancia 
materna en Colombia 
63 
 
Por otro lado, la condición de las mujeres, relativa a la integración de la vida laboral fue evaluada a 
través del Índice de Potenciación de Género (IPG). Este es un indicador empleado por el PNUD y 
mide el grado de desarrollo de las capacidades de las mujeres70, desde su participación  política y 
económica, en comparación con los hombres que cohabitan el territorio. Este índice se interpreta 
en una escala de 0 a 1, siendo 0 la situación de menor igualdad frente a los hombres. El IPG promedio 
de Colombia registrado en el año 2009 fue de 0,71, el cual se considera aceptable para la región75. 
El análisis de correlación entre este índice y la duración mediana de la LME y la LMT demostró una 
fuerte asociación inversa entre estas variables, donde territorios que registraron un mayor IPG- es 
decir donde existe mayor participación política y económica de las mujeres en relación a los 
hombres- mostraron una menor duración de LME y LMT.  
 
Estudios previos, han identificado cómo la incorporación de la mujer a la vida laboral es un claro 
factor asociado al cese temprano de la lactancia materna36,109. Aunque el IPG muestra la manera en 
que las mujeres participan en ámbitos políticos y económicos, autores consideran que realmente 
demuestra el grado en que la población femenina se desenvuelve en actividades tradicionalmente 
manejadas por los hombres70. Esta interpretación permite comprender que la integración de la 
mujer a una vida activa en ámbitos políticos y económicos, cambia el “tradicional” papel de ser las 
principales proveedoras de cuidado110 a ser proveedoras de recursos materiales. Esta 
reconfiguración del objeto social y laboral de la población femenina, claramente incide sobre la 
práctica de lactancia materna, donde la necesidad y el deseo de una vida económicamente 
productiva puede ir en contravía de lo que, en el ámbito salubrista consideramos como prácticas 
ideales de lactancia materna. 
 
A nivel global, la participación femenina en la fuerza laboral para el año 2018 se calculó en 48%, y 
aunque aún existen importantes diferencias entre su participación y la de la población masculina, la 
tendencia es que esta brecha cada vez sea menor111. Sin embargo, también debe resaltarse que la 
calidad de trabajos que ocupan las mujeres, con respecto a los hombres más bajo, donde se ve 
mayor informalidad, menores beneficios e ingresos en las posiciones que ocupan las mujeres111. 
Este tipo de situaciones hace que políticas como la licencia de maternidad y la presencia de espacios 
protegidos para la lactancia (como las salas amigas de la familia lactante) 44, pueden no tener el 
impacto esperable para el apoyo, protección y promoción de la lactancia materna.  
 
La incorporación de las mujeres a trabajos formales e informales es un fenómeno que va a seguir 
aumentado, y teniendo en cuenta los resultados evidenciados en esta investigación, debe buscarse 
la manera de tener políticas y planes concretos, que logren encontrar un punto de confluencia que 
comprenda el actual papel de la mujer en la sociedad, y las anheladas prácticas de lactancia 
materna. 
 
3. Desarrollo estructural (relativo al acceso y calidad de servicios de salud) 
Diversos resultados de salud han sido relacionados con el acceso a un sistema de salud, que ofrezca 
servicios de calidad, viéndose cómo a medida que mejoran las coberturas en salud, disminuyen 
cifras como mortalidad materna y neonatal112. El papel que juegan los servicios de salud en la 
población, debe ir más allá de un apoyo asistencial, ya que es una estructura que puede, además 
mejorar la calidad de vida, apoyar también al progreso social y económico de las poblaciones. La 
relación entre el acceso a servicios de salud y variables nutricionales no ha sido ampliamente 
explorada, sin embargo, se ha documentado que tener profesionales de salud adecuadamente 
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capacitados en temas de lactancia materna, logran un impacto positivo sobre las prácticas de la 
misma113 114.  
 
El componente de acceso a servicios de salud fue evaluado a través del porcentaje de cobertura del 
sistema de salud (SS) en los territorios; el componente de calidad a servicio de salud se evaluó a 
través de la tasa de mortalidad materna que es un indicador usado a nivel nacional para hacer 
vigilancia de la calidad de los servicios de salud115; la ausencia de asesoría postparto en lactancia 
materna se tomó como un indicador proximal a la calidad de los servicios de salud, específicamente 
relativo a temas de lactancia materna. Esta dimensión se compone con determinantes de nivel 
intermedio, ya que estos se relacionan con las estructuras que intermedian el modo de vivir de las 
personas. 
 
Específicamente para el análisis bivariado, no se evidenció relación entre la tasa de mortalidad 
materna, ni con el porcentaje de cobertura la SS y la duración de la lactancia materna. La ausencia 
de asesoría postparto en lactancia materna se encontró como un factor determinante para la 
práctica de LME, con una relación inversa entre estas dos variables, demostrado por un coeficiente 
parcial de regresión (β) -0,02 (IC95%: -0,04 a -0,00), p=0,033.  
 
En este sentido, los determinantes relacionados con variables proximales a la cobertura y calidad 
de los servicios de salud, al ser evaluados cada uno de manera aislada con las prácticas de lactancia, 
no se establecieron como variables explicatorias. Sin embargo, en cuanto a la calidad de servicios 
de salud, relativa a las prácticas de lactancia (como la ausencia de asesoría postparto), demostró 
una relación directa con la duración de la LME.  
 
El periodo postparto (para este estudio comprende las primeras 48 horas posteriores al nacimiento) 
ha sido considerado como uno de los más críticos en cuanto a la toma de decisiones tempranas 
sobre prácticas de LM, reportándose como el momento de la experiencia de la lactancia donde se 
genera mayor requerimiento de apoyo por parte de profesionales entrenados39. En este sentido, es 
congruente encontrar que en aquellas poblaciones que reportan menor apoyo en lactancia materna 
durante el postparto, tengan tiempos menos prolongados de LME. 
 
Este hallazgo es relevante a la hora de comprender cómo los servicios de salud pueden ser 
determinantes o no en relación a las prácticas de LM. Una adecuada asesoría de LM en el periodo 
postparto se ha relacionado previamente con el porcentaje de iniciación de lactancia40, viéndose 
cómo esta intervención, que se considera temprana y casi que específica para la iniciación de LM, 
tiene una repercusión a largo plazo, incidiendo en la permanencia y exclusividad de esta práctica. 
Por otro lado, debe resaltarse que según los resultados obtenidos, la duración de la LME no incide 
sobre la duración de la LMT, haciendo necesario comprender estas dos prácticas de manera 
separada. 
 
Esta determinación debe tenerse en cuenta a la hora de concretar programas específicos de apoyo 
a la lactancia, donde es posible que sea necesario darle mayor relevancia a esta intervención, si se 
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4. Desarrollo humano 
La valoración de esta dimensión se incluyó para poder determinar cómo el desarrollo, no visto en 
términos económicos, sino a partir de concepto de la generación de capacidades91, influye sobre la 
toma de decisiones con respecto a las prácticas de lactancia materna.  Este concepto toma 
protagonismo en cuanto se empieza a entender que, el desarrollo no podía ser comprendido 
únicamente como la acumulación de capital, ya que, a través de esta óptica, no se lograba visibilizar 
la manera en que se hacía efectiva una distribución monetaria y sus impactos sobre la vida de las 
personas.  
 
Evaluar el desarrollo humano permite entender el grado en que, esa misma ganancia de recursos 
se distribuye y genera mayores oportunidades, que finalmente llevarán a mayores capacidades y 
mejores decisiones, o como lo pone Griffin “…vivir una vida más larga, eludir enfermedades 
evitables, tener acceso a la reserva mundial de conocimientos”46. Las variables incluidas para 
evaluar el nivel de desarrollo se consideraron como intermedias en el modelo propuesto para 
lactancia materna (figura 4). 
 
El nivel de desarrollo humano ha sido clásicamente medido a través del Índice de Desarrollo 
Humano (IDH), el cual fue desarrollado por el PNUD, se usa regularmente en la población 
colombiana y fue incluido en el modelo de determinantes sociales de la lactancia materna. Este 
índice tiene tres componentes principales que son: tener una vida saludable (medido a partir de la 
esperanza de vida al nacer), acceso a educación (medido a partir de años de escolaridad promedio 
que alcanzan los adultos de 25 años o más y por la brecha entre los años reales y los teóricos de 
escolaridad que deben alcanzar los niños en edad escolar) y acceso a un nivel de vida digno (medido 
a partir del Ingreso Nacional Bruto per cápita) 46.   
 
El IDH promedio para el territorio colombiano para el año 2011, fue de 0,811, siendo máxima en 
Bogotá (0,90) y mínima en la Guajira (0,69). Según la clasificación del PNUD, un IDH en el nivel 
promedio calculado para el país, se considera como un desarrollo elevado116. El análisis realizado en 
esta investigación, no logró determinar una relación entre el IDH y las prácticas estudiadas de 
lactancia materna.  
 
No se han encontrado en la literatura reportes relacionados con el análisis de IDH y duración de la 
lactancia materna, sin embargo hay estudios que documentan la relación tanto positiva como 
negativa que tiene el cambio en el desarrollo poblacional sobre la LM117. Debe tenerse en cuenta 
que el IDH, al ser un índice con diversos componentes, también incluye en su valoración variables 
de salud, educación y economía, que como se ha mencionado con anterioridad han sido 
relacionados con las prácticas de lactancia materna, pero que en este análisis no fue establecida 
una correlación. 
 
El nivel de desarrollo humano también fue evaluado a partir de índices nutricionales, que pueden 
ser considerados como variables proximales a esta dimensión del desarrollo. El estado nutricional 
de una población ha sido previamente relacionada con su grado de progreso, evidenciando mayores 
riesgos nutricionales (específicamente en la población infantil), en territorios con menores niveles 
del mismo118.  
 
Dentro de estas variables se incluyeron el déficit de peso y la prevalencia de anemia en población 
de 5-17 años. En el análisis bivariado, no se encontró relación entre estas variables y la duración 
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mediana de la LME. Sin embargo, se encontró relación directa entre el déficit de peso y la duración 
de la LMT, β=0,29 (IC95%: 0,02 a 0,55), p=0,034.  Esta relación rompe con el modelo propuesto 
donde se consideró que el nivel desarrollo (y su variable proximal de déficit de peso) iban a mostrar 
una relación positiva con mayores tiempos de duración de lactancia a medida que las variables de 
desarrollo fueran más deseables. Esto considerando el concepto de desarrollo con la generación de 
capacidades, donde las mismas iban a llevar a tomar mejores decisiones de salud, como lo es la 
lactancia materna. 
 
Esto contrasta con lo encontrado en la literatura donde poblaciones con mayores tasas de 
desnutrición, muestran fuertes tendencias a tener prevalencias más bajas de prácticas en lactancia 
materna65. Una explicación al fenómeno aquí encontrado, puede deberse a una mayor valoración 




9.2.1 Modelos contextuales de las prácticas de lactancia materna  
 
Los modelos contextuales de la práctica de lactancia materna, se establecieron a partir del análisis 
de regresión lineal múltiple, que permite explicar un fenómeno a partir de los múltiples 
determinantes que lo componen. Debe entenderse que, en la práctica (o en la vida real), la 
incidencia de fenómenos como la lactancia materna, se presentan sumergidos en diversos 
contextos sociales, que participan de manera asimétrica pero simultánea sobre la expresión del 
mismo. Es decir que reflejan la variabilidad social de la incidencia de un fenómeno.  
 
Visualizar un resultado deseable de salud a partir del modelo de determinantes, deja comprender 
de manera esquemática cómo diversas características poblacionales, desde lo más estructural hasta 
lo más proximal o biológico, interactúan en variados niveles y proporciones para llevar a la 
causalidad de un fenómeno.  Es importante reconocer que debido a la complejidad de los resultados 
en salud (y nutrición), es difícil lograr comprender a cabalidad su determinación, sin embargo, 
buscar tener aproximaciones al entendimiento del mismo van a permitir una comprensión más 
amplia, abriendo además la posibilidad de hacer intervenciones más apropiadas. 
 
Se diseñaron en total seis modelos de variables determinantes para las prácticas de lactancia 
materna, tres para la duración de la LME (modelos A-C) y tres para duración de la LMT (modelos D-
F) (tabla 6). Entre el 39% al 53% y el 66% al 77% de las variables contextuales, logran explicar la 
duración de la LME y la LMT respectivamente. Este resultado es una demostración numérica del 
concepto que la lactancia materna es un fenómeno biológico, pero claramente socialmente 
determinado, donde más de la tercera parte de estos dos fenómenos, puede ser atribuida a las 
dimensiones de los contextos de desarrollo evaluados. 
 
Considerando el principio de parsimonia, que busca exponer la mejor explicación de un fenómeno 
con el número más reducido de variables, se definió que el modelo C y el modelo F, logran ofrecer 
el mejor grado de explicación entre las variables contextuales y la duración de la LME y la LMT 
respectivamente. 
 
El modelo C, está compuesto por dos variables que en conjunto logran explicar el 39% del fenómeno 
de la LME. El índice de potenciación de género es la variable que contribuye con mayor peso a la 
explicación de la LME con un valor β de -1,70, demostrando una relación inversa con este fenómeno; 
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el porcentaje de cobertura al sistema de salud contribuye en menor medida, pero de igual forma 
muestra una relación inversa y significativa con el fenómeno de LME. Como se ha podido demostrar, 
el IPG está jugando un papel protagónico en la determinación de LME y según el modelo C, su efecto 
es potenciado por la cobertura del sistema de salud. En este sentido se puede entender que 
variables provenientes de la dimensión del nivel de desarrollo social y desarrollo estructural, 
contribuyen a la determinación de más de la tercera parte de la LME.  
 
Nuevamente, estos resultados hacen ruptura con lo propuesto en la figura 4, donde se consideró 
que un desarrollo estructural iba a tener una influencia positiva sobre las prácticas de LM. Sin 
embargo, el resultado evidenciado fue contrario, donde se demostró que el aumento en la 
cobertura de salud, se relaciona con menores prácticas de lactancia materna. 
 
 Aunque esta relación específica no ha sido tan documentada en la literatura, si se ha evidenciado 
que los profesionales de salud en algunos escenarios, pueden no ofrecer las mejores intervenciones 
frente a la lactancia119. Situación que se puede estar reflejando en los resultados aquí encontrados, 
donde a manera de hipótesis se puede exponer que la cobertura de salud en el territorio 
colombiano, no garantiza la calidad de prestación de los servicios, al menos no en el ámbito de la 
lactancia materna. De esta manera se hace relevante la necesidad de repensar los servicios de salud, 
y fortalecer las intervenciones relacionadas con el apoyo, promoción y protección de la lactancia.  
 
 
Por otro lado, el modelo F, explica por medio de cuatro variables, el 66% de la duración de la LMT. 
Entre sus variables, se relacionan de manera directa el déficit de peso (en población de 5-17 años), 
la tasa de maltrato hacia la mujer y la tasa de mortalidad materna; de manera inversa se relaciona 
nuevamente el IPG, siendo esta la variable que mayor peso tiene en el modelo con un valor de β 
elevado, -13.54.  
 
En este modelo también ocurre un fenómeno interesante y similar al de LME, donde situaciones 
que contextualizan un menor nivel de desarrollo humano y social (como lo es el déficit de peso, la 
tasa de maltrato hacia la mujer y la tasa de mortalidad materna) pueden verse como variables 
protectoras del fenómeno de LMT; por el contrario, aquella variable que ejemplifica mejores 
condiciones de desarrollo como el IPG actúa en contravía de las prácticas deseables. Esta situación 
debe analizarse detalladamente, ya que es claro que, el desarrollo social, humano, económico y 
estructural es deseado para el bienestar de la población. Sin embargo, debe entrar en consideración 
que, aunque este desarrollo trae aspectos positivos, puede también dejar rezagadas algunas 
características deseables, como en este caso la lactancia materna.  
 
Como se ha mencionado anteriormente, el análisis bivariado y multivariado, lograron establecer la 
relación entre diversas variables contextuales y la duración de lactancia materna. Es claro que, 
aunque existen algunas confluencias en sus determinantes, la práctica de LME y de LMT deben 
evaluarse y entenderse de manera individual, ya que son fenómenos con causalidades diferentes. 
A través del modelo de determinantes, se logra visualizar la complejidad de las relaciones causales 
de estos dos fenómenos. Además, se hacen rupturas de premisas previamente asimiladas, como 
entender que las poblaciones más sumidas en la pobreza, con menores capacidades y con menor 
desarrollo en general, no siempre demuestran peores resultados en salud, tal y como sucede con 
las prácticas de lactancia materna (figura 14 y 15). En contravía del discurso clásico de 
desigualdades, las mujeres en los territorios con menor pobreza, no tienen ventaja alguna sobre las 
mujeres en los territorios más pobres.   
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En este análisis, se buscó entender cómo diversas variables que evalúan cuatro dominios del 
desarrollo poblacional, estaban ejerciendo una influencia sobre la lactancia materna. Según el 
modelo propuesto de determinantes de la lactancia materna (figura 4), se había comprendido que 
los diversos dominios de desarrollo, a medida que se expresaban de una manera más idónea, iban 
a mejorar las capacidades generales de la población, reflejándose sobre las prácticas óptimas de 
lactancia. Sin embargo, según los resultados expuestos, no puede decirse que realmente aquellas 
condiciones que pueden considerarse deseables para una población, están contextualizando 
ambientes protectores frente a la lactancia. De esta forma es que debe entenderse que es posible 
que no todo lo que resulta de los progresos de las sociedades, equivale a un beneficio para los 
individuos y las poblaciones. 
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Figura 14. Modelo de determinantes de duración de la práctica de LME para la población colombiana 
No hay relación establecida entre las condiciones de desarrollo económico y la LME. Se visualiza la manera en que los dominios relacionados con desarrollo estructural (acceso y 
calidad de los servicios de salud) y el desarrollo social relativo a las mujeres, están explicando el fenómeno de LME, mostrando una relación inversa entre la ausencia de asesoría 
postparto en LM, el porcentaje de cobertura del SS y el IPG con la LME. Esto quiere decir que un aumento en el valor de estas condiciones, va a significar un descenso en la práctica 
de LME. Debe anotarse que el IPG pudo establecerse como variable explicatoria tanto en el modelo bivariado como multivariado. 
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Figura 15. Modelo de determinantes de la duración de la LMT para la población colombiana 
No hay relación entre el desarrollo económico y la LMT. Se ilustra la relación directa entre variables pertenecientes al desarrollo humano (déficit de peso), y desarrollo estructural 
(contexto de acceso y calidad de servicios de salud y contextos de desarrollo social relativos a la mujer (tasa de violencia contra la mujer), con la LMT, esto quiere decir que a 
medida que aumente cada una de estas variables, la práctica de LMT está siendo más prolongada. El IPG se estableció como única variable de relación inversa, en el modelo 
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El enfoque propuesto en este trabajo, sobre el entendimiento de la duración en la práctica de 
lactancia materna exclusiva y total, como un fenómeno que resulta de la contextualización social 
que lo sostiene, ofrece una visión complementaria que ayuda a tener un acercamiento a la 
comprensión del mismo.   Debe resaltarse que el ejercicio de la lactancia materna es complejo, y 
arrastra consigo aquellas singularidades de las personas, sus comunidades y sus territorios que 
finalmente pueden facilitar o entorpecer la expresión de esta práctica. El análisis realizado, dio a 
conocer las relaciones de la práctica de lactancia materna, con algunas características del desarrollo 
económico, social, humano y estructural del territorio colombiano, el cual puede servir como 
insumo para hacer intervenciones que generen mejores resultados.  
 
Una de las tesis centrales de este estudio, recaía en la hipótesis que existía desigualdad económica 
en la práctica de lactancia materna, es decir, que las diferencias en la pobreza monetaria presentes 
en el territorio, eran influyentes sobre las decisiones tomadas con respecto a la duración de LME y 
la LMT; sin embargo, debe decirse que la desigualdad económica y su relación con la lactancia no es 
contundente, y aunque existe cierta diferencia entre la LME siendo esta ejercida de manera más 
desigual (desfavoreciendo a los menos privilegiados) con respecto a la LMT, no puede afirmarse que 
la lactancia materna se ejerza de manera focalizada en los territorios con mayor ni menor pobreza 
monetaria.  
 
Este resultado trae consigo importantes revelaciones. En primer lugar, demuestra que, aunque la 
lactancia materna sea una práctica deseable de salud y como tal, sería esperable que aquellas 
personas con niveles más altos de riqueza, pudiesen tener mejores “capacidades” para tomar 
decisiones que favorecieran esta práctica (tal y como sucede con gran parte de las prácticas 
adecuadas de salud), esta situación no se cumple, por lo menos para los territorios colombianos. En 
este hallazgo se abre camino para hacer discusiones y reflexiones acerca de qué está ocurriendo al 
interior de los territorios, que no se está logrando, -por lo menos no para la lactancia materna-, que 
aquellas personas con mejores niveles de desarrollo (desde el punto de vista económico), no estén 
tomando las decisiones que se consideran protectoras frente a la salud.  
 
En este sentido valdría la pena reflexionar sobre qué valor le está dando la sociedad a la lactancia; 
qué tan efectivos están siendo los mensajes que le llegan a la población, con respecto a los 
demostrados beneficios obtenidos de esta práctica; a qué grupos sociales se están dirigiendo estos 
mensajes y qué condiciones hacen que se acojan o no a ellos. Es claro que mejorar las prácticas de 
lactancia materna es un objetivo de las políticas de alimentación y nutrición en Colombia y para ello 
se han diseñado estrategias con acciones a nivel social, sector salud y político72 en la búsqueda de 
unos mejores resultados. Por lo mismo, debe comprenderse que, según las encuestas nutricionales, 
las prácticas de lactancia materna están siendo inadecuadas en la población colombiana y según los 
resultados aquí encontrados, esta tendencia es independiente del nivel económico de las 
poblaciones. De esta forma se hace importante replantear estrategias que logren tener un impacto 
deseado, teniendo en cuenta las particularidades que caracterizan los diversos y claramente 
desiguales grupos sociales que habitan el territorio colombiano.  
 
El análisis realizado para establecer los determinantes sociales de la práctica en lactancia materna 
también demostró resultados a destacar. En primer lugar, se logró afirmar la hipótesis que las 
situaciones contextuales de los territorios colombianos son determinantes de las prácticas de 
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lactancia materna. Sin embargo, la configuración de estos determinantes, fue un poco diferente a 
la manera en que fueron planteados en el modelo propuesto inicialmente. 
 
En este primer modelo (figura 4), basado en conceptos teóricos, se planteó la tesis que 
determinantes estructurales, como las condiciones políticas y económicas de los territorios eran la 
base para crear diversas condiciones contextuales de desarrollo, tanto a nivel económico, social, 
humano y estructural, que iban a llevar a la mejor o menor expresión de decisiones con respecto a 
la práctica de lactancia. Entendiendo además que estas condiciones estructurales, establecían la 
formación de capacidades en los individuos y estas capacidades debían estar articuladas con 
decisiones protectoras de la salud (como la lactancia materna). 
 
A partir del análisis de determinantes, se pueden plantear diversas reflexiones. En primer lugar, 
debe entenderse que las prácticas deseables de lactancia materna, la LME y la LMT son fenómenos 
independientes, que tienen unos determinantes y una causalidad diferentes y por ello, no pueden 
ser analizadas ni intervenidas como una práctica conjunta.  
 
En segundo lugar, se afirma que los determinantes estructurales, estudiados a partir de las 
condiciones de desarrollo económico de los territorios, no mostraron ser influyentes sobre la 
duración en la práctica de la LME ni la LMT, resultado que además se reafirma en el análisis de 
desigualdad económica. Este hallazgo rompe con discursos preestablecidos donde se asume que las 
riquezas en los territorios traerán beneficios tangibles en la salud y la calidad de vida y que las 
poblaciones económicamente restringidas están en peores condiciones. La práctica de lactancia 
materna, para la población colombiana, está mostrando una ausencia de relación con el contexto 
económico de los territorios, pues la misma no actúa como barrera ni como facilitador de esta 
práctica. Por lo anterior, vale la pena reflexionar sobre qué capacidades está adquiriendo la 
población colombiana y qué sacrificios se están creando, a medida que avanza en temas económicos 
y cómo este avance está influyendo sobre la salud, la nutrición y la calidad de vida de las personas. 
 
Aunque el modelo de determinantes para la LME y la LMT son diferentes, puede entenderse que, 
como hallazgo común, se denota la manera en que condiciones que son proximales al progreso de 
las poblaciones, van de manera casi general, en contravía de lo que se considera deseable para la 
lactancia materna. Es decir, que el progreso no económico, sino social, humano y estructural de los 
territorios en Colombia, no están creando condiciones propicias donde pueda ejercerse de manera 
ideal la lactancia materna. 
 
 
Esta situación es contundente en la relación inversa que tiene el IPG tanto con la LME como la LMT. 
El desarrollo social, económico y educativo de la población femenina se encuentra posicionado 
como un logro deseable para las sociedades, ya que se considera necesario para la reducción de la 
pobreza y mejorar la economía de las familias y sociedades111. En los objetivos de desarrollo 
sostenible (ODS), se plantea además en el objetivo número 5 “lograr la igualdad de género y 
empoderar a todas las mujeres y niñas” y en el número 8 (8,5) “trabajo decente y crecimiento 
económico” pautándose específicamente la igualdad en la fuerza laboral entre hombres y 
mujeres111.  
 
Es evidente que históricamente la población femenina se ha encontrado en desventajas 
importantes con respecto a los hombres y no se puede negar lo deseable que es que la población 
femenina se empodere y tenga igualdad de condiciones de vida. Sin embargo, vale la pena entender 
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qué tipo de empoderamiento se está generando en las mujeres, si este se relaciona con condiciones 
que únicamente busquen equiparar la vida de las mujeres con los hombres, o se quiere además 
exaltar aquellos atributos propios de la mujer y su corporalidad. No se discute que el desarrollo 
igualitario de las mujeres es un bien deseado, como lo son las de lactancia materna. Pero siguiendo 
la tendencia global de propender por el empoderamiento de mujeres y niñas, y viendo la realidad 
que se vive en el territorio colombiano con respecto a la lactancia materna, debe encontrase 
además una estrategia para que este empoderamiento no vaya en contravía de decisiones 
protectoras para la salud-como la lactancia materna-. En este mismo sentido, debe evaluarse el 
papel está ejerciendo la educación en brindada a la población colombiana, en términos de generar 
capacidades para el mantenimiento de la salud y del autocuidado. Siendo estas condiciones que se 
consideran fundamentales para evitar que la alimentación con leche materna no sea una excepción 
en las prácticas de nutrición en Colombia. 
 
Por otro lado, debe resaltarse que no sólo las condiciones de desarrollo social relativo a las mujeres, 
mostraron una relación inversa con la lactancia materna, lo hicieron también variables incluidas en 
los dominios de desarrollo estructural y humano. Como se ha planteado, las premisas básicas de 
todo tipo de desarrollo subyacen en la posibilidad de ampliación de capacidades para la población, 
creando así libertades que finalmente, van a llevar a mejores decisiones y a mejorar diversos 
aspectos de la vida de las personas. Los progresos en el desarrollo, se han pautado como objetivos 
necesarios a nivel global, actualmente con los ODS planteados por Naciones Unidas, donde se 
buscan transformaciones estructurales que permitan niveles de vida adecuados y equitativos para 
las personas. Es necesario, sin embargo, revisar la manera en que a nivel poblacional se está 
buscando este desarrollo. Es decir, si realmente se están fortaleciendo las capacidades humanas, o 
si simplemente se está buscando cumplir con metas sin necesariamente generar cambios 
estructurales adecuados. 
 
Es discutible que las prácticas de lactancia materna puedan ser vistas como el resultado de una 
generación de mejores capacidades a nivel poblacional. Sin embargo, sí debe ser vista como una 
práctica deseable de salud, y por ello, el ejercicio de la misma, debería reflejar cambios en las 
conductas protectoras de salud a nivel poblacional. Es claro que, para la práctica de lactancia 
materna, los diferentes tipos de desarrollo, no están ejerciendo un papel protector y puede suceder 
que, en nombre del desarrollo, esta práctica pase a ser no una regla sino una excepción de la 
nutrición infantil. Lo demostrado en este trabajo, abre puertas de discusión para buscar entender 
las relaciones existentes entre el desarrollo y las diferentes dimensiones de la vida de las personas, 
comprender como a medida que se logran progresos sociales, también se van reconfigurando 
prioridades y necesidades de los individuos, sus comunidades y sus territorios.  
  
 
La lactancia materna es un bien deseado para la salud y nutrición poblacional. Existe suficiente y 
contundente evidencia para recomendar este alimento a los lactantes y niños pequeños. La 
prevalencia de las prácticas de lactancia materna en las poblaciones es variada y está influenciada 
por condiciones y características propias de las personas, sus comunidades y sus estructuras 
sociales. En Colombia, existe una creciente tendencia a la disminución del tiempo que un bebé es 
lactado, especialmente lactado de manera exclusiva con leche de su madre. Esta tendencia es 
fuertemente explicada por contextos del desarrollo no económico, sino social, estructural y humano 
del territorio colombiano, entendiendo que aquellas condiciones que demuestran progresos, se 
relacionan inversamente con la duración de la LME y la LMT. Los logros esperados con respecto a 
las prácticas deseables de lactancia, dependerán de la manera en que social y políticamente se logre 
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Los resultados expuestos en esta investigación pueden servir como insumo para entender las 
diversas relaciones sociales que rodean la práctica de lactancia materna. Lograr una visión más 
amplia de los fenómenos de salud, abren la posibilidad para generar políticas más comprensivas con 
la manera en que viven las prácticas de lactancia materna en la población colombiana. En primer 
lugar, se considera de suma importancia que los fenómenos de LME y LMT sean concebidos como 
singulares, con determinantes sociales propios y tendencias particulares. Los discursos y 
recomendaciones, así como las intervenciones que se generen alrededor de estas dos prácticas 
(LME y LMT), deben ser diseñados de manera diferencial, para lograr tener los mejores resultados 
de cada una de ellas. 
 
Es relevante además entender, que las condiciones económicas en que viven las poblaciones 
colombianas, no son determinantes para el ejercicio de la LME ni LMT, por lo cual, las políticas y los 
programas que se diseñen deben ser dirigidos tanto a poblaciones económicamente privilegiadas 
como restringidas. De manera contraria, según lo expuesto en este documento, se ha encontrado 
una fuerte relación entre las condiciones de desarrollo social, estructural y humano y la ausencia de 
prácticas deseables de lactancia materna, visto con la relación inversa entre el IPG y el porcentaje 
cobertura del sistema de salud y la relación directa entre la tasa de mortalidad materna, casos de 
violencia contra las mujeres y déficit de peso con las prácticas de lactancia. Situación que debe 
asumirse a la hora propender por el mejoramiento de las condiciones de vida de las poblaciones, 
donde se geste un sistema de salud que pueda responder adecuadamente a las prácticas de 
lactancia materna y la generación de capacidades sociales sean un sustento protector con respecto 
a la lactancia.  
 
Un hallazgo llamativo de este estudio fue la relación inversa establecida entre la tasa de violencia 
contra la mujer y la duración de la LMT, situación que expone la necesidad de comprender más a 
fondo, cómo este fenómeno social -prevalente en la población colombiana- incide sobre la vida de 
las mujeres, de sus hijos y sus relaciones sociales. 
 
El IPG se mostró como un determinante contundente en la práctica de LME y LMT, abriendo debates 
sobre la necesidad y las tendencias actuales de la integración de las mujeres a la vida económica y 
política, y la compatibilidad con el papel que juega como proveedora de cuidado. La relación inversa 
entre estas dos variables establecida en este análisis, abre el debate sobre temas relacionados con 
el goce efectivo de la licencia de maternidad, la presencia de espacios protegidos para la lactancia, 
y la propia visión de las mujeres con respecto a la posibilidad de ser mujeres lactantes a la vez que 
ser mujeres integradas al sistema laboral. Es importante ahondar en este tipo de cuestiones para 
buscar el mejor punto de confluencia entre los cambiantes roles sociales que están adquiriendo las 
mujeres colombianas. 
 
Una de las dificultades para evaluar determinantes estructurales en este estudio, fue la ausencia de 
indicadores cercanos al año 2010, que dieran cuenta sobre la influencia y el acogimiento de las 
políticas de lactancia materna en los territorios. Por este motivo, y siguiendo lo pautado en el plan 
decenal de lactancia materna 2010-202072, se insiste en la importancia de tener indicadores 
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territoriales tales como registros sobre la distribución territorial de hospitales amigos de la mujer y 
de los niños, número de salas amigas de la familia lactante, número de consultas realizadas en 
asesoría de lactancia materna, incorporación del plan decenal de LM en los planes de gestión 
territorial, número de mujeres y hombres que gozan efectivamente de las licencias de maternidad 
y paternidad. De esta forma, estudios como este, pueden establecer las relaciones entre fenómenos 





12. Fortalezas y debilidades 
 
Este estudio logró establecer relaciones previamente desconocidas entre algunos indicadores de 
salud y las prácticas de LME y LMT, así como analizar desde el punto de vista de la desigualdad 
económica, su influencia sobre esta práctica en el territorio colombiano para el año 2010. El uso de 
las unidades geodemográficas del territorio colombiano, como objeto de análisis, permite entender 
desde una perspectiva ecológica la contextualización social y económica que rodea las prácticas de 
lactancia materna en la población. Los datos utilizados en este análisis, se originan en las mejores 
métricas existentes, siendo además datos oficiales, provenientes de encuestas nacionales con 
representatividad nacional y de procesos sistemáticos estandarizados. Otra fortaleza es la 
consistencia del resultado obtenido en el índice de potenciación de género, como variable proximal 
a las relaciones del empleo, con otros estudios. Se resalta el hallazgo de nuevas relaciones ligadas 
al de desarrollo estructural, social y humano, que explican la duración de la LME y LMT. Los 
resultados aquí mostrados, pueden ser útiles para la formulación o reformulación de políticas y 
programas relacionados con la protección, el apoyo y la promoción de la lactancia materna. Al ser 
un estudio de diseño ecológico como limitaciones debemos mencionar las propias de este diseño, 
donde el uso de datos agregados, puede no representar la vivencia individual del fenómeno de 
lactancia materna en su totalidad. En nivel de análisis extrapolado de los resultados también es 
dependiente de la variabilidad que al interior de los territorios se presenta en las variables 












Desigualdad económica y determinantes sociales en la duración de la práctica de lactancia 






1.  Unicef. Retomando El Tema De La Lactancia Materna En La Region De America Latina Y El 
Caribe- Un Compromiso De Unicef. 2009:5. 
http://www.unicef.org/lac/lactancia_materna_tacro.pdf. 
2.  Victora CG, Horta BL, Mola CL De, et al. Association between breastfeeding and intelligence , 
educational attainment , and income at 30 years of age : a prospective birth cohort study from 
Brazil. Lancet Glob Heal. 3(4):e199-e205. doi:10.1016/S2214-109X(15)70002-1 
3.  Encuesta Nacional de Situación Nutricional, 
ENSIN2010https://www.icbf.gov.co/bienestar/nutricion/encuesta-nacional-situacion-
nutricional. 
4.  Patricia L, Sánchez M, De B, et al. Artículo Original Aportes a la seguridad alimentaria a través de 
la lactancia materna en comunidades rurales Materiales y métodos madres con su familia pareja 
y comunidad. 2017;2010(1):43-48. 
5.  Noel-weiss J, Boersma S, Kujawa-myles S. Questioning current definitions for breastfeeding 
research. Int Breastfeed J. 2012;7(1):1. doi:10.1186/1746-4358-7-9 
6.  Kramer MS, Kakuma R. Optimal duration of exclusive breastfeeding. Cochrane Database Syst 
Rev. 2002;(1):Art. No.: CD003517. DOI: 10.1002/14651858.CD003517. 
7.  Victora CG, Bahl R, Barros AJD, et al. Breastfeeding in the 21st century: Epidemiology, 
mechanisms, and lifelong effect. Lancet. 2016;387(10017):475-490. doi:10.1016/S0140-
6736(15)01024-7 
8.  American Academy of Pediatrics, Policy Statement, Breastfeeding and the Use of Human Milk. 
Pediatrics. 2005;115(2):496-506. doi:10.1542/peds.2004-2491 
9.  Encuesta Nacional de la Situación Nutricional – ENSIN 2015 Objetivo. 2015. 
10.  OMS. Desigualdades en salud. 2004:25-26. http://www.paho.org/spanish/dd/ais/be_v25n4-
desigual_salud.htm. 
11.  Roberts TJ, Carnahan E, Gakidou E. Can breastfeeding promote child health equity? A 
comprehensive analysis of breastfeeding patterns across the developing world and what we can 
learn from them. BMC Med. 2013;11(1). doi:10.1186/1741-7015-11-254 
12.  Dykes F. “Supply” and “demand”: Breastfeeding as labour. Soc Sci Med. 2005;60(10):2283-2293. 
doi:10.1016/j.socscimed.2004.10.002 
13.  Rosso F, Skarmeta N, Sade A. Informe técnico: Encuesta nacional de la lactancia materna en la 
atención primaria ENALMA Chile 2013. 2013:47. 
http://web.minsal.cl/sites/default/files/INFORME_FINAL_ENALMA_2013.pdf. 
14.  ENDES. Perú: Encuesta Demográfica y de Salud Familiar 2014. Encuesta Demográfica y Salud 
Fam. 2015:40. www.inei.gob.pe/biblioteca-virtual/publicaciones-digitales. 
15.  Hernández Mack, Lucrecia María; González Barreno, Edgar Estuardo; Chávez García AE. 
Encuesta Nacional de Salud Materno Infantil 2014-2015. Informe Final. 2017:748. 
16.  Centers for Disease Control and Prevention (CDC). Breastfeeding Report Card United States 
2014. Cdc. 2014:1-8. http://www.cdc.gov/breastfeeding/pdf/2014breastfeedingreportcard.pdf. 
17.  Comité de Lactancia Materna de la Asociación Española de Pediatría. Lactancia Materna en 
cifras: Tasas de inicio y duración de la lactancia en España y en otros países. Aeped.es. 2016:1-9. 
http://www.aeped.es/sites/default/files/documentos/201602-lactancia-materna-cifras.pdf. 
18.  Kenya National Bureau of Statistics (KNBS); ORC Macro. Kenya Demographic and Health Survey 
2008-09. Heal (San Fr. 2010:1-314. doi:10.3109/03014460.2013.775344 
19.  Uppal S, Larochelle-côté S. A r t icl e Insights on Canadian Society Overqualification among 
recent university graduates in Canada. 2014;(75). 
20.  Ministerio de Salud de Argentina. Situación de la lactancia materna en Argentina. 2011:17. 
http://www.msal.gov.ar/images/stories/bes/graficos/0000000215cnt-a11a-Situacion-de-la-
lactancia-materna-2011.pdf. 
21.  Oxfam. Gobernar para las elites. Oxfam. 2014:34. 
Desigualdad económica y determinantes sociales en la duración de la práctica de lactancia 





22.  Sánchez-Torres RM. Artículo Desigualdad Del Ingreso En Colombia: Un Estudio Por 
Departamentos. Cuad Econ. 2017;36:261-300. 
doi:http://dx.doi.org.ezproxy.cecar.edu.co:8080/10.15446/cuad.econ.v36n72.65880 
23.  Fukuyama F. Colombia: escenario de las desigualdades. Rev la Fac Ciencias Econ y Adm Univ 
Nariño. 2013;XII(1):9-35. file:///C:/Users/Juan Pablo/Downloads/Dialnet-Colombia-
4453217.pdf. 
24.  Carlos J, García R. ODES COLOMBIA Coordinación editorial. 2014:111. 
http://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VS/ED/GCFI/ODES_001_
Guía_ODES 07112013.pdf. 
25.  Herrán OF, Patiño GA, DelCastillo SE. Desigualdad y nutrición: Encuesta de la Situación 
Nutricional en Colombia, 2010. Rev Bras Saúde Matern Infant. 2015;15(4):401-412. 
doi:10.1590/S1519-38292015000400004 
26.  Lutter CK, Chaparro CM, Grummer-Strawn LM. Increases in breastfeeding in Latin America and 
the Caribbean: An analysis of equity. Health Policy Plan. 2011;26(3):257-265. 
doi:10.1093/heapol/czq046 
27.  Jessri M, Farmer AP, Maximova K, Willows ND, Bell RC. Predictors of exclusive breastfeeding: 
Observations from the Alberta pregnancy outcomes and nutrition (APrON) study. BMC Pediatr. 
2013;13(1):1. doi:10.1186/1471-2431-13-77 
28.  Garfias Barrera A, Márquez Cardoso E, Moreno Aguilera F, Bazán Castro M. Factores de riesgo 
maternos y familiares que influyen en el abandono de la lactancia materna. Rev Espec Médico-
Quirúrgicas. 2007;12(1):53-57. 
29.  Haku M. Breastfeeding: factors associated with the continuation of breastfeeding, the current 
situation in Japan, and recommendations for further research. J Med Invest. 2007;54(10):224-
234. doi:10.2152/jmi.54.224 
30.  Kitano N, Nomura K, Kido M, et al. Combined effects of maternal age and parity on successful 
initiation of exclusive breastfeeding. Prev Med Reports. 2016;3:121-126. 
doi:10.1016/j.pmedr.2015.12.010 
31.  Ludvigsson JF. Breastfeeding intentions, patterns, and determinants in infants visiting hospitals 
in La Paz, Bolivia. BMC Pediatr. 2003;3:1-11. doi:10.1186/1471-2431-3-5 
32.  Hackman NM, Schaefer EW, Beiler JS, Rose CM, Paul IM. Breastfeeding Outcome Comparison by 
Parity. Breastfeed Med. 2015;10(3):156-162. doi:10.1089/bfm.2014.0119 
33.  Espinoza H. The relationship between family structure and exclusive breastfeeding prevalence 
in Nicaragua. Salud Publica Mex. 2002;44(6):499-507. doi:10.1590/S0036-
36342002000600002 
34.  Laugen CM, Islam N, Janssen PA. Social Support and Exclusive Breast feeding among Canadian 
Women. Paediatr Perinat Epidemiol. 2016;30(5):430-438. doi:10.1111/ppe.12303 
35.  Hilliard ED. A Review of Worksite Lactation Accommodations. Work Heal Saf. 2017;65(1):33-44. 
doi:10.1177/2165079916666547 
36.  Bai DL, Fong DYT, Tarrant M. Factors Associated with Breastfeeding Duration and Exclusivity in 
Mothers Returning to Paid Employment Postpartum. Matern Child Health J. 2015;19(5):990-
999. doi:10.1007/s10995-014-1596-7 
37.  Shafer EF, Hawkins SS. The Impact of Sex of Child on Breastfeeding in the United States. Matern 
Child Health J. 2017;21(11):2114-2121. doi:10.1007/s10995-017-2326-8 
38.  Dewey KG, Nommsen-Rivers LA, Heinig MJ, Cohen RJ. Risk Factors for Suboptimal Infant 
Breastfeeding Behavior, Delayed Onset of Lactation, and Excess Neonatal Weight Loss. 
Pediatrics. 2003;112(3):607-619. doi:10.1542/peds.112.3.607 
39.  Yılmaz E, Doğa Öcal F, Vural Yılmaz Z, Ceyhan M, Fadıl Kara O, Küçüközkan T. Emzirmeye 
başlama ve sadece anne sütüyle besleme: Bebek dostu bir hastanede doğum yapmış annelerin 
yaklaşımlarını etkileyen faktörler. Turk Jinekoloji ve Obstet Dern Derg. 2017;14(1):1-9. 
doi:10.4274/tjod.90018 
40.  Thi-Tu Bui Q, Lee H-Y, Thi-Kim Le A, Van Dung D, Thi-Hoang Vu L, Stewart Williams J. Trends 
and determinants for early initiation of and exclusive breastfeeding under six months in 
Vietnam: results from the Multiple Indicator Cluster Surveys. 2000. doi:10.3402/gha.v9.29433 
Desigualdad económica y determinantes sociales en la duración de la práctica de lactancia 
materna en Colombia 
80 
 
41.  The Lancet. Breastfeeding in The 21 st Century. 2016:1-8. 
42.  Sika-bright S, Oduro GY. Exclusive Breastfeeding Practices of Mothers in Duakor, a Traditional 
Migrant Community in Cape Coast, Ghana. J Glob Initiat Policy, Pedagog Perspect. 2013;8(1 & 
2):87-102. http://digitalcommons.kennesaw.edu/jgi/vol8/iss1/6/. 
43.  Wright AL, Schanler RJ. Symposium : Accomplishments in Child Nutrition during the 20th 
Century Feeding the Premature Infant in the 20th Century 1. J Nutr. 2001;131(April):421S-
425S. 
44.  Avances y Retos de La Lactancia Materna Colombia 1970 a 2013 Avances y Retos de La Lactancia 
Materna Colombia 1970 a 2013.; 2013. 
45.  Breilh J. Determinación Social De La Vida Y La Salud. :87-125. 
46.  Griffin K. Desarrollo humano: origen, evolución e impacto. … (coords), Ensayos sobre el Desarro 
humano, …. 2001:13-23. doi:10.1016/0277-9536(87)90074-8 
47.  Arcaya MC, Arcaya AL, Subramanian S V. Inequalities in health: Definitions, concepts, and 
theories. Glob Health Action. 2015;8(1):1-12. doi:10.3402/gha.v8.27106 
48.  Allen C, Ammerman A, Arline S, Brown D, Macgowan C, Mccarthy W. Health Equity Resource 
Toolkit for State Practitioners Addressing Obesity Disparities. :1-84. 
http://www.cdc.gov/obesity/downloads/CDCHealthEquityObesityToolkit508.pdf. 
49.  Whitehead M. The Concepts and Principles of Equity and Health. Int J Heal Serv. 
1992;22(3):429-445. doi:10.2190/986L-LHQ6-2VTE-YRRN 
50.  Vite Pérez MA. Amartya Kumar Sen: notas para pensar la pobreza y la desigualdad social. 
Sociológica. 1999;14(39):175-181. http://www.revistasociologica.com.mx/pdf/3909.pdf. 
51.  Rawls J. A Theory of Justice: Revised Edition. Vol 5.; 2006. doi:10.1080/713659260 
52.  Hogan VK, Rowley DL, Brooks PE, et al. Achieving Breastfeeding Equity: A Study of a National 
Breastfeeding Initiative. Breastfeed Med. 2018;13(2):bfm.2017.0068. 
doi:10.1089/bfm.2017.0068 
53.  Caballero C, García M, Sara V. Pobreza y desigualdad : un balance de la información disponible. 
Friedrich Ebert Stift en Colomb. 2011:24. http://library.fes.de/pdf-
files/bueros/kolumbien/08400.pdf. 
54.  Servicio de Epidemiología de la dirección General de Innovación y gestión de Salud Pública del 
departamento de salud de Gallicia, Organizacion Panamericana de la Salud (OPS). Métodos de 
medición de las desigualdades de salud. GaliciasaudeEs. 2002;12(4):67. 
55.  Medición de desigualdades en salud. 2014. 
56.  Modell H, Cabello F, Wallach L, et al. Parte El pasado del imperio. 
57.  Breilh J. La determinación social de la salud como herramienta de transformación hacia una 
nueva salud pública. Rev Fac Nac Salud Pública. 2013;31(1):13-27. 
doi:10.1017/CBO9781107415324.004 
58.  Morales-borrero C, Borde E. ¿Determinación social o determinantes sociales? Diferencias 
conceptuales e implicaciones praxiológicas. Fac Nac Salud Pública. 2013;15(6):797-808. 
http://www.scielosp.org/pdf/rsap/v15n6/v15n6a03.pdf. 
59.  Wilkinson R, Marmot M. Social Determinants of Health: the Solid Facts. World Heal Organ. 
2003;2(2):1-33. doi:10.1016/j.jana.2012.03.001 
60.  Whitehead M, Dahlgren G. Levelling up (part 1): a discussion paper on concepts and principles 
for tackling social inequities in health. Stud Soc Econ Determ Popul Heal. 2006;(2):1-105. 
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/107790/1/E89383.pdf. 
61.  Salud en las Américas. Informe de Salud de las Americas, capituloregional n° 2 , Determinantes e 




62.  Hommes, R, Soto, C. Pobreza y desigualdad en América Latina: Determinantes socioeconómicos 
de la mortalidad infantil en países en desarrollo: un estudio de corte transversal.pdf.. 
63.  Magnusson M, Lagerberg D, Wallby T. No widening socioeconomic gap within a general decline 
in Swedish breastfeeding. Child Care Health Dev. 2016;42(3):415-423. doi:10.1111/cch.12327 
64.  Carmona Silva JL, Paredes Sánchez JA, Pérez Sánchez A. La Escala Latinoamericana y del Caribe 
sobre Seguridad Alimentaria (ELCSA): Una herramienta confiable para medir la carencia por 
Desigualdad económica y determinantes sociales en la duración de la práctica de lactancia 
materna en Colombia 
81 
 
acceso a la alimentación. RICSH Rev Iberoam las Ciencias Soc y Humanísticas. 2017;6(11):263-
286. doi:10.23913/ricsh.v6i11.118 
65.  Orr SK, Dachner N, Frank L, Tarasuk V. Relation between household food insecurity and 
breastfeeding in Canada. Can Med Assoc J. 2018;190(11):E312-E319. doi:10.1503/cmaj.170880 
66.  Alaminos A, López B. La medición del Desarrollo Social. Rev Obets, 4. 2009:11-24. 
doi:10.1103/PhysRevLett.101.258701 
67.  Martín JAR, Molina MDMH, Fernández JAS. An index for quantifying female education and child 
health in emerging economies. Arch Dis Child. 2015;100(Suppl 1):S10-S12. 
doi:10.1136/archdischild-2014-306164 
68.  Rivera-Pasquel M, Escobar-Zaragoza L, González de Cosío T. Breastfeeding and Maternal 
Employment: Results from Three National Nutritional Surveys in Mexico. Matern Child Health J. 
2015;19(5):1162-1172. doi:10.1007/s10995-014-1622-9 
69.  Maycock B, Binns CW, Dhaliwal S, et al. Education and support for fathers improves 
breastfeeding rates: A randomized controlled trial. J Hum Lact. 2013;29(4):484-490. 
doi:10.1177/0890334413484387 
70.  Folbre N. Measuring Care: Gender, Empowerment, and the Care Economy. J Hum Dev. 
2006;7(2):183-199. doi:10.1080/14649880600768512 
71.  Agudelo C. Desarrollo y Salud. Rev Salud Pública. 1999;1(1):17-28. 
http://repositorio.cepal.org/handle/11362/35220. 
72.  Ministerio de la Protección Social, Acción Social, UNICEF, PMA. Plan Decenal Lactancia Materna 
2010-2020. Amamantar compromiso de todos. 2013:65. 
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VS/PP/SNA/plan-
decenal-lactancia-materna.pdf. 
73.  UNDP. Concept and Measurement of Human Development. 1990;(July). 
http://hdr.undp.org/en/reports/global/hdr1990. 
74.  Ministerio De Salud Y ProtecciónSocial. Análisis de Situación de Salud según regiones Colombia. 
Dane. 2011:1-160. doi:10.1017/CBO9781107415324.004 
75.  PNUD. Colombia Rural: Razones Para La Esperanza.; 2011. 
http://www.co.undp.org/content/dam/colombia/docs/DesarrolloHumano/undp-co-
ic_indh2011-parte1-2011.pdf. 
76.  Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses. Comportamiento de la violencia 
intrafamiliar, Colombia, 2012 -Forensis. Datos Of sobre la violencia en Colomb en el 2012. 
2012:199-277. http://www.medicinalegal.gov.co/images/stories/root/FORENSIS/2012/3 
violencia intrafamiliar forensis 2012.pdf. 
77.  Ministerio de Salud y Protección Social. Indicadores básicos 2012 - Situación de salud en 
Colombia. Minist salud. 2013;(32):65. 
78.  Isaza Echeverri L, Acevedo Arroyave E, Hernández Barajas F. Comparación de Pruebas de 




79.  StataCorp LP. STATA Reference Manual Release 13 – Statistical Software. College Station.; 2013. 
doi:10.2307/2234838 
80.  Valdespino Gómez JL, García García MDL. Declaraci??n de Helsinki. Gac Med Mex. 
2001;137(4):391. doi:10.1177/1524839913507280 
81.  Ministerio de Salud. Resolución 8430 de 1993. Minist Salud y Protección Soc República Colomb. 
1993;1993(Octubre 4):1-19. doi:10.2353/jmoldx.2008.080023 
82.  Ministerio de Salud. Boletín ASIS. 2014;2(6):1-4. 
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VS/ED/PSP/Boletin%20
ASIS%20Vol.%201%20No.%206.pdf 
83.  Ministerio de Salud. Boletín ASIS. 2013;1(4):1-5. 
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VS/ED/PSP/Boletin%20
ASIS%20Vol.%201%20No.%204.pdf 
84.  ICESI. Coeficiente de Gini. 2010:1-4. 
http://www.icesi.edu.co/cienfi/images/stories/pdf/glosario/coeficiente-gini.pdf. 
Desigualdad económica y determinantes sociales en la duración de la práctica de lactancia 
materna en Colombia 
82 
 
85.  Díaz P, Fernandez P. Técnicas de regresón: Regresión lineal simple. Unidad de Epidemiología 
Clínica y Bioestadística. Complexo Hospitalario Juan Canalejo. A Coruña. Cad Aten Primaria 
2000; 7: 91-94. Actualización 20/08/2001. 
86.  Rodríguez M. Análisis de Regresión Múltiple. Estadística Informática casos y ejemplos con el 
SPSS. 2001:3-17. doi:84-7908-638-6 
87.  Ignacio Ruiz J, Nuhu K, Tyler McDaniel J, Popoff F, Izcovich A, Martin Criniti J. Inequality as a 
powerful predictor of infant and maternal mortality around the world. PLoS One. 
2015;10(10):1-11. doi:10.1371/journal.pone.0140796 
88.  Sohler NL, Arno PS, Chang CJ, Fang J, Schechter C. Income Inequality and Infant Mortality in New 
York City. J Urban Heal. 2003;80(4):650-657. doi:10.1093/jurban/jtg071 
89.  Mukong AK, Van Walbeek C, Ross H. Lifestyle and Income-related Inequality in Health in South 
Africa. Int J Equity Health. 2017;16(1):1-14. doi:10.1186/s12939-017-0598-7 
90.  Kien VD, Lee HY, Nam YS, Oh J, Giang KB, Van Minh H. Trends in socioeconomic inequalities in 
child malnutrition in Vietnam: Findings from the Multiple Indicator Cluster Surveys, 2000-2011. 
Glob Health Action. 2016;9(1):1-9. doi:10.3402/gha.v9.29263 
91.  Vite-Pere M. Amartya Kumar Sen: Notas para pensar en la pobreza y la desigualdad social. 
Sociológica, Universidad Autónoma Metropolitana de México. Disponible en: 
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=261129825008. 2013. 
92.  Cattaneo A. Academy of Breastfeeding Medicine Founder’s Lecture 2011: Inequalities and 
Inequities in Breastfeeding: An International Perspective. Breastfeed Med. 2012;7(1):3-9. 
doi:10.1089/bfm.2012.9999 
93.  Benach J, Muntaner C. Improving Equity in Health by Addressing Social Determinants. 
2011:165. 
94.  Kambale MJ. Social determinants of breastfeeding in Italy. Afr Health Sci. 2011;11(3):508-517. 
95.  Morgenstern H. Ecologic Studies in Epidemiology: Concepts, Principles, and Methods. Annu Rev 
Public Health. 1995;16(1):61-81. doi:10.1146/annurev.pu.16.050195.000425 
96.  Veghari G. Original Article Association of economic status with breastfeeding rates in Northern 
Iran. 
97.  UNICEF. Informe Sobre Equidad En Salud 2016. Vol 32.; 2016. 
https://www.unicef.org/lac/sites/unicef.org.lac/files/201803/20170630_UNICEF_InformeSob
reEquidadEnSalud_ESP_LR_0.pdf 
98.  Rivillas García JC, Ospina Martínez ML, Et.al. Observatorio de Desigualdades y Equidad en 
SaludODES. Minist Salud y Protección Soc. 2014. 
99.  Gómez N, Quiroz O, Ariza D. Pobreza monetaria y multidimensional departamental: necesidad 
de políticas públicas diferenciadas. Panorámica Reg . 2017;3a Edición(2000):1-13. doi:www.dnp 
100.  Herzer D, Nunnenkamp P. Income Inequalty and Health: Evidence from developed and 
developing countries. Helmut Schmidt Universität Hamburg / Helmut Schmidt University 
Hamburg Fächergruppe Volkswirtschaftslehre / Department of EconomicsDiskussionspapier 
Nr. 141 Working Paper No. 141 2014;(141). 
http://www.economicsejournal.org/economics/discussionpapers/2014-45 
101.  Larrea A. Malnutrition and Inequality in Ecuador. Espol. 2005:1-35. 
102.  Nickel NC, Martens PJ, Chateau D, et al. Have we left some behind? Trends in socio-economic 
inequalities in breastfeeding initiation: A population-based epidemiological surveillance study. 
Can J Public Heal. 2014;105(5):362. doi:10.17269/cjph.105.4499 
103.  Castro Robles AE, Camberos Castro M. Pobreza alimentaria: inseguridad y vulnerabilidad en las 
regiones de Sonora en 2015. Iztapalapa Rev Ciencias Soc y Humanidades. 2017;(83):43-73. 
104.  United Nations. Violencia contra las mujeres. UN Dep public Inf. 2009:1-2. doi:2546C 
105.  Delgado LC, Gobernador P, Tolima D, et al. Estado De La Violencia Contra Las Mujeres Ibagué Y 
La Violencia Contra La Mujer Gobernación Del Tolima Programa De Naciones Unidas Para El 
Desarrollo -Pnud. 
106.  Arcos G E, Uarac U M, Molina V I. Impacto de la violencia doméstica en la salud infantil. Rev Med 
Chil. 2003;131:1454-1462. doi:10.4067/S0034-98872003001200014 
107.  Sorbo MF, Lukasse M, BrantsÃter AL, Grimstad H. Past and recent abuse is associated with early 
cessation of breast feeding: Results from a large prospective cohort in Norway. BMJ Open. 
2015;5(12):1-10. doi:10.1136/bmjopen-2015-009240 
Desigualdad económica y determinantes sociales en la duración de la práctica de lactancia 
materna en Colombia 
83 
 
108.  Mezzavilla RDS, Ferreira MDF, Curioni CC, Lindsay AC, Hasselmann MH. Intimate partner 
violence and breastfeeding practices: a systematic review of observational studies . J Pediatr 
(Rio J). 2018;94(3):226-237. doi:10.1016/j.jped.2017.07.007 
109.  MacKean G, Spragins W. The challenges of breastfeeding in a complex world: A critical review of 
the qualitative literature on women and their partners’/supporters’ perceptions about 
breastfeeding. Alberta Heal Serv. 2012:65. http://www.albertahealthservices.ca/ps-1029951-
pregnancy-2012-breastfeeding-lit-review.pdf. 
110.  García MCM. The woman and the care of life . Historical understanding and future perspectives. 
2017:291-301. 
111.  ILO. World Employment Social Outlook: Trends 2016. 2016/01. 2016:92. doi:ISBN 978-92-2-
129260-9 
112.  Greene ME, Robles OJ, Bathala S, Risi LH. Delivering Success : Scaling Up Solutions for Delivering 
Success Woodrow Wilson Center’s Global Health. 2013:1-48. 
113.  de Almeida JM, de Araújo Barros Luz S, da Veiga Ued F. Support of breastfeeding by health 
professionals: integrative review of the literature. Rev Paul Pediatr (English Ed. 2015;33(3):355-
362. doi:10.1016/j.rppede.2015.06.016 
114.  de Jesus PC, de Oliveira MIC, Fonseca SC. Repercussão da capacitação de profissionais de saúde 
em aleitamento materno sobre seus conhecimentos, habilidades e práticas hospitalares: uma 
revisão sistemática. J Pediatr (Rio J). 2016;92(5):436-450. doi:10.1016/j.jped.2015.09.008 
115.  Minsalud. Informe Nacional de Calidad de la Atención en Salud 2015. 2015:217. 
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/DIJ/informe-nal-
calidad-atencion-salud-2015.pdf. 
116.  Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD). Informe Sobre Desarrollo Humano 
2013.; 2013. doi:Clasificación JEL: C13, J21. 
117.  Beasley A, Amir LH. Infant feeding, poverty and human development. Int Breastfeed J. 2007;2:1-
6. doi:10.1186/1746-4358-2-14 
118.  Soheylizad M, Ayubi E, Mansori K, et al. Human Development and related Components with 
Malnutrition in Children: a Global Ecological Study. Int J Pediatr. 2016;4(8):2299-2305. 
doi:10.22038/IJP.2016.7178 
119.  Silvestre PK, Carvalhaes MABL, Venâncio SI, Tonete VLP, Parada CMGL. Breastfeeding 
























Desigualdad económica y determinantes sociales en la duración de la práctica de lactancia 

















Desigualdad económica y determinantes sociales en la duración de la práctica de lactancia 














Variable Definición Valor de medida Fuente Justificación 
Pobreza monetaria 
Ingreso mensual per cápita, 
que se encuentra por debajo de 
la línea de pobreza definida 
según el costo de la canasta 
básica familiar. 
Porcentaje de la población 
con ingreso mensual por 
debajo de la línea de 
pobreza / departamento 
http://www.dane.gov.co/index.php/estadisticas-por-tema/pobreza-y-condiciones-de-vida/pobreza-y-
desigualdad/pobreza-y-desigualdad-2011#pobreza-monetaria-por-departamentos-2011 
Variable relacionada con condiciones 
de vida que pueden o no favorecer 
prácticas de LM. Teoría hallazgos 
disímiles. Poblaciones con mayor 
ingreso tiene mayor duración de LM, 
pero en otras la relación es contraria.  
Tasa de crecimiento económico 
Tasa de cambio porcentual del 
PIB (o determinado sector de la 
economía) durante el período 
de 1 año, para un país o 
territorio determinado. 
Porcentaje de cambio en 
PIB / departamento. Año 
2010 
https://www.dane.gov.co/files/investigaciones/pib/departamentales/B_2005/Bol_dptal_2011def_2012pre.pdf  
Se postula en países en desarrollo el 
crecimiento económico como factor 
asociado al descenso en prácticas de 
LM 
Índice de desarrollo humano 
Progreso obtenido por un 
territorio en un tiempo 
determinado en tres 
dimensiones básicas del 
desarrollo humano. Disfrutar 
de una vida larga y saludable 
(esperanza de vida), acceso a 
educación (promedio de años 
de educación población adulta), 
nivel de vida digno (INB/cápita). 
IDH/departamento 
Colombia rural Razones para la esperanza Razones para la esperanza. (n.d.). Retrieved from 
http://hdr.undp.org/sites/default/files/nhdr_colombia_2011_es_low.pdf  
Variable con mirada multidimensional 
sobre aspectos de calidad de vida. No 
se encuentra teoría asociada pero 
podría relacionarse de manera directa 
con LM dado que mide salud, 
educación e ingresos. 
Índice de potenciación de género. 
Proporción de la población 
femenina que se encuentra 
empleada 
Nivel de oportunidad que 
tienen las mujeres en tres 
dimensiones, a) la 
participación en la política 
y el poder de decisión en 
niveles gubernamentales, 
b) la participación 
económica y el poder de 
decisión 
Colombia rural Razones para la esperanza Razones para la esperanza. (n.d.). Retrieved from 
http://hdr.undp.org/sites/default/files/nhdr_colombia_2011_es_low.pdf  
Relación entre desenvolvimiento social 
de la mujer, participación de la vida 
laboral con la práctica de lactancia 
materna 
Tasa de analfabetismo 
Proporción de la población 
femanina analfabeta 
% de población de mujeres 
analfabetas/departamento 




Relación entre nivel educativo y 
prácticas de lactancia materna. 
También es una variable proximal de 




Escolaridad máxima en mujeres 
de 15 a 49 años. 
Se refiere al promedio total 
años de estudio de las mujeres 
entre 15-49 años 
Años promedio de 
educación de mujeres/ 
departamento 




Evidencia contraria. Mayor nivel 
educativo menor tasa de lactancia. 
Teóricamente madres con mayor nivel 
educativo tiene mejores herramientas 
para decidir prácticas de nutrición 
adecuadas. 
Tasa de violencia intrafamiliar 
(víctima es una mujer) 
Se refiere el número de casos 
reportados a medicina legal de 
violencia entre personas de una 
misma familia donde la víctima 
fue una mujer.  
Número de casos 
reportados de violencia 
intrafamiliar donde la 
víctima fue una mujer / 
departamento. 
https://observatoriodefamilia.dnp.gov.co/Indicadores/Violencia.aspx 
Variable proximal identificar rol del 
hombre en actividades de crianza. 
Teóricamente apoyo paterno 
relacionado con mejores tasas de LM 
Tasa de cobertura del Sistema 
general de seguirdad social en 
salud 
Porcentaje de la población que 
se encuentra afiliada al sistema 
de salud 
Porcentaje de población 
afiliada / departamento 
(región) 
https://www.dane.gov.co/files/investigaciones/condiciones_vida/calidad_vida/Boletin_Prensa_ECV_2012.pdf  
Variable proximal a acceso a servicios 
de salud. 
Tasa de mortalidad materna 
Número de muertes maternas 
ocurridas en los primeros 42 
días post-parto por cada 
100,000 nacidos vivos 
# muertes maternas / 




Variable proximal relacionada con 
calidad de servicios de salud. 
Prevalencia de INSA 
Variable medida a través de 
ELCSA, datos arrojados por la 
ENSIN. Se refiere al porcentaje 
de hogares por departamente 
que experimentan algún grado 
(leve, moderado, severo) de 
INSA. 
Porcentaje de hogares con 
INSA / departamento 
https://www.icbf.gov.co/bienestar/nutricion/encuesta-nacional-situacion-nutricional 
Teóricamente LM prolongada como 
mecanismo de afrontamiento a 
situación de INSA. 
Prevalencia de anemia en 
menores entre 5 y 17 años 
Varaible medida en la ENSIN, se 
refiere al número de individuos 
del grupo etario con niveles de 
hemoglobina por debajo de los 












Déficit de peso en población de 5-
17 años 
IMC calculado por debajo de -2 





Variable proximal a nivel de desarrollo 
territorial. 
Ausencia de asesoría postparto 
en lactancia materna 
Porcentaje de mujeres que no 
recibieron asesoría por parte el 
personal de salud de cómo 
iniciar la LM al momento del 
nacimiento o en las siguientes 
48 horas post parto durante la 
estadía en la institución 
Porcentaje / departamento https://www.icbf.gov.co/bienestar/nutricion/encuesta-nacional-situacion-nutricional 
Variable proximal a calidad de servicios 
de salud 
Tasa de natalidad 
Número de nacimientos vivos, 
ocurridos durante 1 año, por 
cada 1000 habitantes de la 
población. 
Tasa de natalidad / 
departamento 
http://microdatos.dane.gov.co/index.php/catalog/201/get_microdata  
Variable de ajuste para cálculos de 
desigualdad 
Población de mujeres en edad 
fértil 
Proporción de mujeres entre 
las edades de 15 a 49 años por 
departamento 
Proporción de mujeres en 
dad fértil / departamento 
http://microdatos.dane.gov.co/index.php/catalog/201/get_microdata  
Variable de ajuste para cálculos de 
desigualdad 
